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Dr. Enrique Bojórquez Giraldo (Director Ejecutivo) en compañía del Dr. Carlos Bromley Coloma (Director Aajunto) 
y la Sra. Rusbelinda Becerra Medina (Directora Administratividad). 


a derecha: Dra. Bertha Saavedra V. (Jefa del Dpto. de Psiquiatria), Sra. Rusbelinda Becerra M. 
(Directora Administrativa), Dr. Enrique Bojórquez G. (Director Ejecutivo), Dr. Carlos Bromley C. (Director Adjunto), 
Dra. Alicia Chu E. (Jefa del Dpto. de Farmacodependencia), parados de izquierda a derecha: Dr. Ricardo 
Bustamante Q. (Jefe de la Unidad Capacitación y Docencia), Dra. Noemi Collado G. (Jefa de la Oficina de 
Investigación Y Epidemiología), Dra. Cristina Eguiguren L. (Jefa del Dpto. de Niños y Adolescentes) y Dr. Julián 

Sarria G. (Jefe del Dpto. de Rehabilitación). 
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EQUIPO GENERAL DE GESTION INSTITUCIONAL 


El Sr. Ministro de Salud Dr. Mariano Costa Bauer acompañado de los 


Directores del Hospital en una ceremonia de entrega de obras. 
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Editorial 


Sale a luz. Un viejo sueño. Un proyecto largamente acariciado y postergado. La Revista 
Institucional del Hospital. Durante muchos años y por largas horas habíamos conversado 
en todos los estamentos del hospital sobre su necesidad, habíamos soñado con su realiza- 
ción. Sin embargo, siempre habíamos sido ganados por lo cotidiano y el proyecto quedaba 
para otra ocasión. Finalmente llego esa ocasión. Los 80 años de funcionamiento del Hospi- 


tal. Una feliz coincidencia. Un merecido homenaje. 


La Revista pretende ser la continuación del último esfuerzo editorial, que en 1937 se dio en 
el Hospital “Victor Larco Herrera”, y que represento Archivos Peruanos de Higiene 
Mental, que dirigida por Baltazar Caravedo, expresaba la calidad profesional, académica, 
científica y humana de quienes formaban parte de esta institución; y que al mismo tiempo 


prestigiaban y daban brillo a la Psiquiatría Peruana. 


La reaparición de la Revista del Hospital “Victor Larco Herrera”, luego de varias décadas 
de vacío y silencio editorial, no es casualidad, simplemente expresa que nuevos vientos so- 
plan en la Institución, que esta se renueva, crece y se moderniza, sin perder su esencia de 
humanismo y solidaridad. Es que esta reaparición coincide con el proceso de reestructura- 
ción institucional que viene permitiendo un cambio fundamental en el ámbito de la institu- 
ción, su transito de asilo o manicomio (a la que lo había llevado la larga crisis que padeció), 
a Hospital altamente especializado. El cambio de nuestro modelo de atención, que de 
manicomial transita a ser rehabilitatorio y comunitario. Ello ha llenado al hospital de 


nuevas energías, de ideas y debate. En otras palabras hay el espacio para la revista. Llena 


una necesidad. 


La revista, en tanto tribuna institucional, intentará expresar la riqueza intelectual y huma- 
na de la Comunidad Hospitalaria, y en ese sentido en ella participaran las diversas posicio- 
nes y matices, pues estamos convencidos que de la riqueza de sus debates nacerán nuevas 
ideas que nos permitirán seguir renovándonos y creciendo como institución. También aspi- 
ramos a que nuestras páginas sean fuente de información de los avances y progresos de la 


especialidad, y de este modo colaborar en la actualización permanente que exige el trabajo 


profesional actual. 


Dr. Enrique Bojórquez G. Dr. Carlos Bromley C. Dr. Ricardo Bustamante O. 
Director Director Editor 
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ARTICULO INSTITUCIONAL 


Estado Actual de Proceso de 
Reestructuración del Hospital 
“Victor Larco Herrera” 


(1994-1997) 


Dr. Enrique Bojórquez Giraldo 
Director Ejecutivo del H.V.L.H. 


1. INTRODUCCION. 


El 1? de Enero de 1918 se inauguró el Asilo Colonia de la Magdalena, denominado desde 
1930 Hospital “Víctor Larco Herrera” en homenaje al distinguido Filántropo que diera su 
aporte económico y su dedicación personal para su construcción y funcionamiento. El Hospital 
recibió en su inauguración a los pacientes del antiguo Hospicio de la Misericordia (Manicomio 
del Cercado) que albergaba desde 1859 a los enfermos mentales, luego de que fueran traslada- 
dos de los antiguos servicios custodiales (“Loquerías”) que existieron en siglos pasados como 
anexos de los Hospitales Generales de San Andrés (varones) y Santa Ana (mujeres). 

El primer Director del hospital fue el Dr. Hermilio Valdizán, a cuya muerte prematura en 
1929, sucedió en el cargo el Dr. Baltazar Caravedo Prado y luego el Dr. Juan Francisco Valega. 
Durante casi medio siglo el hospital estuvo bajo la administración de la Beneficencia Pública, 
hasta que en el año 1966 paso a depender del Ministerio de Salud en la que se encuentra hasta 
hoy. 

El Hospital “Víctor Larco Herrera” ostentó el prestigio de ser el Primer Centro Psiquiatrico 
en Latinoamérica en aplicar los más modernos tratamientos de la época. Fue el único Centro 
Asistencial de la especialidad para atención de pacientes en todo el país hasta 1961, en que se 
inauguro el Hospital “Hermilio Valdizán” . Desde su fundación el Hospital “Víctor Larco 
Herrera” ha cumplido una importante labor docente, iniciada con la obra de Hermilio Valdizán 
en la Cátedra de Psiquiatría de la Facultad de Medicina y continuada luego, con singular suce- 
so por Honorio Delgado. 

Lamentablemente desde la década del 50 y más aceleradamente en los últimos 30 años, 
se fue produciendo un progresivo deterioro, no solo de su infraestructura física, equipos y 
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enseres; sino sobre todo de su modelo de atención. A ello contribuyeron diversos factores 
externos e internos. Lo real es que la institución se mostró incapaz de adecuarse y cambiar 
conforme lo exigía la demanda de la comunidad y el progreso de la ciencia y la técnica. 

Esta realidad fue generando profunda insatisfacción en diversos sectores de la comunidad 
hospitalaria, en particular en los mas jóvenes, lo que llevó en los últimos años a diversos 
esfuerzos de cambio, que lamentablemente se frustraron, pero que fueron creando el clima 
necesario que hoy permite que ese proceso este en curso. 

Es esta la situación en la que en Junio de 1994, nos hacemos cargo de la Dirección del 
Hospital el equipo formado por el Dr. Enrique Bojórquez Giraldo, como Director Ejecutivo; el 
Dr. Carlos Bromley Coloma, como Director Adjunto; y la Sra. Rusbelinda Becerra Medina, 
como Directora Administrativa. De inmediato nos planteamos un Plan de Trabajo que incluía: 
e — Diagnóstico situacional de la Institución. 

+ Formulación de un Plan de Desarrollo Institucional delimitando áreas de desarrollo y 
prioridades. 

e Formación de equipo de trabajo y búsqueda de asesoría técnica. 

e Financiamiento del Plan. 


2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL HOSPITAL A JUNIO DE 1994, 


En Junio de 1994 la situación del hospital podía resumirse del siguiente modo: 
A. DESDE EL PUNTO DE VISTA ORGANIZATIVO 


1) No había una estructura orgánica establecida formalmente que diera unidad y cohesión al 
sistema hospitalario; sino que esta funcionaba como una colección de pabellones inde- 
pendientes unos de otros, que dependían para su trabajo de actitudes absolutamente 
voluntaristas de sus jefaturas y/o de otros miembros significativos de su personal; pero de 
ningún modo respondían a políticas, planes u objetivos institucionales; en la medidas que 
tampoco estos habían sido definidos claramente. Esto explica, al lado de otras causas el 
desarrollo desigual de los diversos pabellones del hospital. 


2) No había una diferenciación en las funciones de cada uno de los 
rentemente todos desarrollaban todo tipo de acciones y veían tod 
cionando en la práctica como verdaderos “mini-hospitales”. 


pabellones, ya que apa- 
O tipo de pacientes; fun- 


3) Los órganos de dirección del hospital — seguramente a pesar de sus buenas intensiones — 
habían abdicado en la práctica de su rol conductor de la institución y se habían converti 
do en meros administradores de la crisis. 


4) No existían documentos normativos, tales como el ROR, CAP 


| liada , Y Otros, 
trabajo de la institución, lo cual dio lugar al predominio de la informalidad. rail 6 


las jerarquías y del principio de autoridad. Se vivía un ambiente de falso democratismo 
que impedía delimitar responsabilidades, deberes y derechos 
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B. DESDE EL PUNTO DE VISTA ASISTENCIAL 


1) Lo característico de la institución era el predominio del MODELO MANICOMIAL,; lo 
que se traducía en prácticas de institucionalización de pacientes; escasez de actividades 
de rehabilitación; uso de métodos autoritarios y moralistas de tratamiento, falta de respeto 
a los derechos humanos de los pacientes; ambientes físicos lúgubres y deterioradas; esca- 
sez de vínculos con la comunidad, etc. A ello lo llamamos el ASILO O MANICOMIO. 
Sin embargo, paralelamente había otra área de la institución que hacia esfuerzos 
encomiables por humanizar sus ambientes y métodos de tratamiento; e incorporar los 
aportes de la psiquiatría moderna en el diagnóstico y tratamiento de los trastornos menta- 
les. A esa área de la institución lo llamamos el HOSPITAL. Es decir en la institución era 
posible identificar una parte tradicional predominante y mayoritaria el ASILO; y otra 
parte más moderna, pequeña, pero activa, EL HOSPITAL. 


Esta realidad, puede ser mejor gratificada; a través de las características demográficas 


de nuestra población hospitalizada que tuvimos que investigar, pues carecíamos de estos 
datos. 


En el Cuadro + 1, se aprecia que de los 558 pacientes hospitalizados; el 70% eran de larga 
permanencia (Más de 6 meses de hospitalización) y el 30% de permanencia breve e interme- 
dia (Menos de 6 meses de hospitalización). 


CUADRO N” 1 


HOSPITALIZACION SEGUN TIPO DE ESTANCIA 


Breve e intermedia 
(0 a 6 meses) 


Prolongado 
(más de 6 meses) 


TOTAL 


El cuadro + 2, hace un análisis más exhaustivo del cuadro anterior, apreciándose que el 41.2% 
tenía más de 10 años de hospitalización y casi el 50% más de 3 años de hospitalización. 


pe ses 
1] 


o Ut ón e e A A —- A A mm. - A da 
3 Ae 
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CUADRO N* 2 


HOSPITALIZA CION SEGUN TIEMPO DE PERMANENCIA 


A 


Más de 6 meses a 1 año 
Más de 1 año a 3 años 
Más de 3 años a 5 años 
Más de 5 años a 10 años 
Más de 10 años a 20 años 
Más de 20 años 


El cuadro $ 3 evalúa la población hospitalizada según gru 
ciar el 72% estaban entre los 21 y 50 años; es decir en un 
que trabajen y sean productivos. Sin embargo, lo dramáti 
su edad podía quedarse indefinidamente en la institución 


pos de edad; y como se puede apre- 
a etapa de la vida en la que se espera 
Co es que constituía un grupo que por 
SI no sé hacia algo por rehabilitarlos. 


CUADRO N” 3 
HOSPITALIZADOS SEGUN EDADES 
0 - 15 Años 
16 - 20 Años 


21-30 Años 
31 —- 40 Años 


41 - 50 Años 
51 - 60 Años 
+ de 60 Años 


El siguiente cuadro (+ 4), describe la situación social de ] 
indigentes totales; y solo el 40.34% pagan hospitalización (en e 
res mensuales) y medicamentos. En otras palabras el grueso d 


OS pacientes: el 49.51% son 
l mejor de los casos $67 dóla- 
e la población que atendemos 
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proviene de los sectores de pobreza y pobreza extrema; y por lo tanto es una población en la 
que a los problemas derivados de su enfermedad, se agregan aquellos derivados de su 
situación social. Adicionalmente es de remarcar el problema financiero que ello implica para 
el hospital en la medida que hay que proveer a estos pacientes de todas sus necesidades y por 
lo general indefinidamente. 


CUADRO N' 4 


HOSPITALIZA CION SEGUN CONDICION SOCIAL 


Paga Hospitalziación y medicinas 


Paga solo medicina 
Indigentes total 


Finalmente en el cuadro + 5 se constata que el 61% de los hospitalizados son varones y el 39% 
son mujeres. 


CUADRO N*5 


HOSPITALIZACION POR SEXO 


o o E 1 lo | 
== 


2) Otra muestra de la crisis de la asistencia psiquiátrica en el hospital fue la baja marcada 
de sus índices de producción tanto de la hospitalización (ingresos y altas); como de 
la consulta externa, que entre los años 89 y 92, bajo a casi a la mitad de sus índices de la 
década anterior (ver gráficos 1,2 y 3) 
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GRAFICO 1 


INGRESOS 
(Hospitalización) 


1986 1 987 1 988 1989 1 990 1 991 a 992 | T 993 1 994 


GRAFICO 2 


EGRESOS 


1990 1991 1992 1993 


GRAFICO 3 


CONSULTA EXTERNA 
(Atenciones) 


14593 14193 


10734 1697 


1986 1987 1986 1989 TEA 1993 1904 
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3) 


Otra muestra dramática de la situación a la que llego la asistencia del enfermo mental en 
la institución es el índice de defunciones, pues entre 1986 y 1994 fallecieron en el hos- 
pital 196 pacientes (cuadro ++ 6); lo que da un promedio anual de casi 22 fallecimientos. 
Por lo tanto, si tenemos que en 1986 habían más o menos 850 pacientes hospitalizados, 
aproximadamente el 23% de ellos fallecieron en el hospital, por causas, probablemente, 
muchas de ellas evitables. Claro está, aquí es necesario remarcar, que esto coincide con la 
crisis general del sistema de salud que el país vivió a fines de la década pasada y que 
determino que el hospital viviera con presupuestos de indigencia, que se reflejó natural- 
mente en la asistencia a los enfermos. 


CUADRO N* 6 


DEFUNCION H.V.L.H. 
(1986-1994) 


5) 


6) 


Otra característica de la situación asistencial del hospital era la escasez crónica de medi- 
camentos y la falta de Programas Terapéuticos y de Rehabilitación sistemáticamente 
organizados y consistentes en el tiempo. Las pocas actividades de Laborterapia, Psicote- 
rapia, Socioterapia y otros que se han desarrollado, solo eran esfuerzos aislados y 
voluntaristas, sin mayor apoyo ni recursos, y por ello mismo difíciles de mantener y mu- 
cho menos de evaluar, por lo que no han tenido mayor influencia sobre la situación de la 
institución como totalidad. Esto es serio, pues si tenemos en cuenta que el 72% de nuestra 
población hospitalizada tiene entre 21 y 50 años, es decir esta en edad de trabajo, la 
inexistencia de programas de rehabilitación apunta a mantener el manicomio y la 
institucionalización. 


Respecto al tipo de patología psiquiátrica que predominantemente atendía el hospital; 
era la formada por pacientes psicóticos crónicos (sobre todo esquizofrénicos). En menor 
porcentaje pacientes orgánicos y con retardo mental. Otras patologías menos severas te- 
nían una demanda escasa; pues el hospital era visto por la comunidad como una institu- 
ción para crónicos e irrecuperables. 


Otra característica de trabajo asistencial del hospital, era el que se refería al trabajo 
interdisciplinario; pues a pesar de contar con casi toda la gama de profesionales en salud 
mental, cada una de ellas tendía a hacer un trabajo autárquico y aislado y a veces antagó- 
nico, con escasas coordinaciones; lo que determinaba que no haya un real trabajo en 
equipo. 
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C. 


1) 


2) 


3) 


4) 


DESDE EL PUNTO DE VISTA DE SUS RELACIONES 
CON LA COMUNIDAD. 


El hospital funcionaba como un sistema semi-cerrado; con escasos vínculos con la 
comunidad. La exclusión familiar y social de la que es víctima el enfermo mental encon- 
tró en la institución un excelente reforzador. Trabajo en la comunidad ha existido pero 


como esfuerzos aislados y episódicos; nunca como política que haya fomentado el hospi- 
tal. 


La imagen institucional era negativa, pues “Larco Herrera”, era vista por la comunidad 
como el manicomio de los crónicos e irrecuperables; como la institución que vivía de la 


caridad pública; como un lugar lúgubre y dantesco. En otras palabras como una institu- 
ción “problema”. 


Sin embargo, es necesario subrayar que al lado de estos aspectos negativos, la institución 
cumplía un rol social, pues era el lugar de atención para los sectores más desposeídos y 
pobres del país y que por ello a pesar de sus carencias y limitaciones ayudaba a mucha 
gente, que de otro modo hubiera terminado excluido de toda atención especializada. 


Por último, otro aspecto a subrayar es que el hospital ha merecido la ayuda de mucha 
gente de buena voluntad, que a través de donaciones y otras formas de ayuda querían 
colaborar con la institución. Sin embargo, esta fue incapaz de articular y orientar adecua- 
damente esa ayuda; y de generar suficiente transparencia que permitiera verificar que la 
ayuda llegaba a los destinatarios, lo que provocó desconfianza en nuestros benefactores. 


DESDE EL PUNTO DE VISTA DE NUESTROS 
RECURSOS DE | 
PERSONAL. 


A Junio de 1994 contábamos con 704 trabajadores, distribuidos conforme se indi 

cuadro + 7. De su análisis se aprecia que hay un déficit importante de psi e a ica : el 
meras, asistentas sociales, pero sobre todo de laborterapistas y rehabilitad e ES e 
hay déficit en las áreas de mantenimiento y servicios generales, más aún proce 


cuenta el deterioro de nuestra infraestructura física : 
hospital. » ENSETES y equipos y la extensión del 
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CUADRO N”7”7 
PERSONAL DEL HOSPITAL 


CONDICION SOCIAL 


Médicos 

Psicólogos 

Enfermeras 

Asistentas Sociales 

Odontólogos 

Químico Farmacéutico 
Nutricionista 

Tecnólogo Médico 

Auxiliares y técnicos Asistenciales 
Personal Administrativo 


No ha habido una política adecuada de selección de personal; pues los requerimientos de 
este y su selección posterior no han obedecido por lo general a las necesidades 
institucionales o a la capacidad técnica y profesional del trabajador; sino a otros criterios 
como clientelaje político, familiaridad, amistad y otros. Como consecuencia de ello la 
calidad técnica y profesional del personal dejaba mucho que desear; y su distribución 
resultaba irracional pues era excesivo el personal administrativo y deficitario el personal 
asistencial. 


A pesar de lo anterior no hubo una política de racionalización de personal, por lo que la 
asignación de estos obedeció a factores personales, grupales, gremiales, amicales y de 
otra índole y no a un estudio, de las necesidades de los servicios. Otro problema asociado 
era la dificultad en movilizar y rotar personal; pues el hospital ha fomentado una “cultura 
de la propiedad”, por la cual cada trabajador se sentía dueño de su puesto, de su espacio 
y de los enseres que la institución le proporcionaba y cualquier intento de rotación era 
visto como agresión, hostilidad y abuso de autoridad. Entonces aparecían presiones gre- 
miales que hacían difíciles los cambios de personal. Por eso resulta paradójico que a pesar 
de haber ingresado numeroso personal para servicios generales, no haya personal de 
limpieza, pues estos han sido asignados a otras tareas administrativas o asistenciales y por 
lo tanto posteriormente ya no pueden ser “bajados” a hacer limpieza. 


Otro problema serio en esta área, ha sido la falta de una política consistente de capaci- 
tación de personal; más aún si tenemos en cuenta lo afirmado anteriormente respecto a la 
selección de personal y a las características de la población que atendemos (psicóticos, 
crónicos y deteriorados). El personal de enfermería, servicio social y el técnico y auxiliar 
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de enfermería tenía además el handicap de que en su formación universitaria o superior 
su capacitación en salud mental era escasa, concentrándose en el mejor de los casos en un 
curso de psiquiatría de un semestre de duración. Es un personal que fue preparado para 
trabajar en servicios médicos generales y no en Salud Mental. Sin embargo el hospital no 
se preocupó por subsanar esta deficiencia y ese personal se fue adecuando a la práctica 
manicomial predominante. Por ello no resulta raro constatar que es en los técnicos y 
auxiliares de enfermería en donde esta más arraigada la “cultura manicomia]” y éste es 
paradójicamente el personal con los que los pacientes están en una relación más constan- 
te. Por eso si tenemos en cuenta que la calidad de la atención depende de la calidad de su 


personal y esta de su capacitación, nos encontramos con uno de los problemas más graves 
que debe afrontar el hospital para asegurar su futuro. 


Finalmente, otro problema en esta área ha sido la falta de una política que revalore y 
estimule al factor humano; lo que ha generado desaliénto y frustración en la medid 


a que 
daba igual la inercia o el esfuerzo en el trabajo. 


DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA INFRAESTRUCTURA 
FISICA, DE SUS ENSERES Y EQUIPOS. 


El hospital tiene más de 7 décadas de existencia y 21 hectáreas de extensión; y por falta de 
una política de mantenimiento había sufrido un grave deterioro del conjunto de su in- 
fraestructura física. Los problemas más serios en este aspecto eran los siguientes: 


Pistas, veredas y sardineles destruidos. 

Deterioro de la planta física, con puertas y ventanas rotas, sin vidrios, 
múltiples. 

Sistema de agua y desagúe prácticamente colapsado, sobre todo e 
conexiones domiciliarias a los pabellones. La mitad del hospital c 
tarios en malas condiciones y por lo general InOperativos. 
Sistema eléctrico, igualmente colapsado, y que resultaba incluso peligroso para la seguri- 
dad de los pacientes y personal. Faltaban focos, fluorescentes, interruptores, etc á 
Deterioro casi total de las áreas verdes, por lo que el hospital lucía desértico pon animes 
ni áreas de cultivo. La falta de agua y el colapso del sistema de riego por el ee de 
los canales agravaban el problema. 


despintados y fallas 


| que corresponde a las 
asi no tenía agua, sani- 


Otro problema en esta área era la falta de lim 
obedecía en general a tres factores: malos hábit 
ción, escasez de personal de limpieza y proble 


pieza de los ambientes del hospital, que 


Os de los pacientes por falta de rehabilita- 
mas presupuestales. 


Falta de mantenimiento y deterioro de maquinaría y equipos; que generaba dificult 
des sobre todo en los siguientes servicios: e 
Nutrición: Deterioro de cámaras frigoríficas, marmitas, calderos. ete 

Lavandería: Deterioro de los equipos de lavado, centrifugación y secado 
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Laboratorio: Gran parte de sus equipos estaba inoperativo por deterioro o falta de mante- 


nimiento. 
Transportes: Los pocos vehículos con que cuenta la institución sufrían desperfectos cons- 


tantes o estaban inoperativos. 


Deterioro y déficit de enseres y muebles; pues faltaban catres, colchones, frazadas, 
sábanas, colchas, almohadas; mesas de noche, útiles de escritorio, mesas, sillas, escrito- 
rios, camillas, etc. 


DESDE EL PUNTO DE VISTA ADMINISTRATIVO 


La característica central en esta área era la ineficiencia, el burocratismo y la inmora- 
lidad; pues a pesar de contar con exceso de personal, no cumplía su tarea fundamental de 
apoyo a la labor asistencial facilitando los recursos financieros, logísticos y administrati- 
vos que este requería. Al contrario marchaba disociado del área asistencial, ensimismado 
en generar engorroso tramites burocráticos, que en lugar de resolver los problemas, los 
complicaba, lentificaba o impedía. A ello se agregaban serios problemas éticos; pues 
campeaba la corrupción, a tal punto que la administración parecía al servicio de ella y no 
de la institución. 


Otro problema era la falta de criterio gerencial en el manejo administrativo de la institu- 
ción; y la no incorporación de la nueva tecnología que esta exige. 


DESDE EL PUNTO DE VISTA ECONOMICO FINANCIERO: 


El Presupuesto 1994 era deficitario y había sido mal formulado, por lo que no respondía 
mínimamente a la realidad del hospital; y ello no obedecía solo a los recortes que el 
estado hace de sus gastos, sino a una deficiente formulación de base, pues al carecer de 
una programación de necesidades se desconocía los requerimientos institucionales. En 
este sentido el presupuesto de cada año era prácticamente la copia del año anterior con 
leves modificaciones. Un ejemplo elocuente de ello, era lo que ocurría con la partida de 
bienes que a junio de 1994 ya se había comprometido en un 107%. Es decir ya se había 
gastado todo el presupuesto del año y algo más. 


Como consecuencia de lo anterior al no haber una relación entre los ingresos y gastos, las 
deudas se fueron acumulando. 


Corrupción en el manejo de los Fondos Fiscales: Cuando hicimos un análisis de los 
ingresos. gastos y deudas, nos percatamos que los precios de los diversos bienes no co- 
rrespondían a los precios del mercado, sino que eran bastante mayores; que solo se traba- 
jaba con tres proveedores, cumpliendo solo en apariencia las normas de adquisición. Al 
parecer los bajos sueldos de la administración se “compensaban” con otros ingresos irre- 
gulares. 
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4. Incapacidad para generar mayores recursos propios y de buscar otras fuentes no tra- 
dicionales de financiamiento: a pesar de estar conscientes que los recursos fiscales siem- 
pre iban ha ser insuficientes 


3.- PLAN ESTRATEGICO DEL HOSPITAL 
“VICTOR LARCO HERRERA” 


En base al diagnóstico antes descrito nos planteamos la necesidad de formular el Plan 
Estratégico del Hospital, que oriente el trabajo de reestructuración de la institución en el 
mediano y largo plazo; y que es el que a continuación detallamos. 


VISION: 


El Hospital transformado en una institución altamente especializada en Psiquiatría y Sa- 
lud Mental, líder en su campo a Nivel Nacional y centro de referencia a nivel internacional; 
basado en la integración de la asistencia, la docencia y la investigación. 


MISION: 


El Hospital es una institución que presta servicios de salud integrales y especializados en 
el campo de la psiquiatría y la salud mental, en especial a la población de menores recursos, 
cumpliendo de este modo un rol social importante en un país pobre como el nuestro; pero 
asumiendo ese reto en un marco de eficacia, eficiencia, oportunidad, calidad y calidez. Se 
propone al mismo tiempo privilegiar como fortalezas de la institución desarrollos de las áreas 
de la psicosis, la rehabilitación psiquiatrica, la farmacodependencia y los trastornos de apren- 
dizaje. 


1. PROPÓSITO: 
Transformar el asilo o manicomio en hospital altamente especializado. 


2. OBJETIVOS: 
* Cambio del modelo de atención de uno manicomial o asilar 
rehabilitatorio y comunitario. 
e Brindar una atención especializada de la mas alta calidad 
e — Modernizar y hacer mas eficiente la administración 
+ Reestructuración económica - financiera que permita dar so 
e Mejorar el ambiente hospitalario. 
e — Cambiar la imagen institucional 


a Otro de tipo 


porte a los cambios. 


3, ESTRATEGIAS: 


Para cambiar el Modelo de Atención: 


o Fomentar una política de respeto a los derechos 


del paciente : 
derechos humanos. P y en particular a sus 
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Impulsar la apertura del hospital hacia la comunidad mediante el reforzamiento de 
sus acciones ambulatorias y comunitarias. 

Impulsar la desinstitucionalización y deshospitalización de su población de larga 
estancia. 

Impulsar la hospitalización breve como forma predominante de internamiento. 
Favorecer la participación de la familia y de otros grupos de soporte en los progra- 
mas de tratamiento y rehabilitación. 

Favorecer la incorporación de los aportes que la ciencia y técnica actuales han pro- 
porcionado a la psiquiatría y ciencias de la conducta, de tal modo de modernizar 
nuestros programas de tratamiento y rehabilitación. 

Impulsar el trabajo como herramienta fundamental en la rehabilitación y dignificación 
del paciente psiquiatrico. 

Revalorizar el recurso humano de tal manera que este se convierta en un agente de 


cambio. 
Favorecer el trabajo profesional a través de programas y equipos multidisciplinarios. 


Para brindar una atención de alta calidad: 


Impulsar la capacitación permanente de sus recursos humanos 

Generar mecanismos de motivación e insentivación de sus recursos humanos 
Incorporar conocimientos y técnicas modernas en los procedimientos diagnósticos, 
terapéuticos y de rehabilitación. 

Incentivar el uso de instrumentos de registro médico y la elaboración de estándares 
e índice de calidad que faciliten los procedimientos de auditoria y evaluación: del 
trabajo asistencial. 

Generar un sistema de información especializado en psiquiatría y salud mental. 
Impulsar relaciones con otras instituciones nacionales e internacionales que permi- 
tan fortalecer nuestra misión. 

Incorporar los procedimientos de auditoria y evaluación médica y asistencial, de tal 
manera que actúen como mecanismos de mejoramiento continuo de los procesos. 
Estrechar los vínculos con la universidad y otras instituciones formadoras de recur- 
sos humanos y favorecer la integración docencia-asistencia 

Incentivar la investigación científica en las áreas de nuestra competencia. 


Para Modernizar y Hacer mas Eficiente la Administración: 


Diferenciar las funciones de gerencia de las de administración. 

Descentralizar las funciones y responsabilidades 

Informatizar la administración para permitir que la toma de decisiones se base mas 
en la información que en la posición de autoridad. 

Dinamizar los procesos administrativos. 

Racionalizar el personal y reconvertir puestos. 

Coordinación estrecha entre las diferentes áreas administrativa; y entre éstas y el 
área asistencial. 

Programación, evaluación y control de los procesos. 

Incentivar una nueva ética administrativa basada en la transparencia, la eficiencia y 


la vocación de servicio. 
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Para Mejorar el Ambiente Hospitalario : 
e Remodelación de la infraestructura física y cambio de los sistemas básicos (agua, 
luz, teléfono). 
e Cuidado de la ecología. 
e Racionalización en el uso de los ambientes. 
e  Reequipamiento progresivo. 
o Fortalecer las Unidades de Mantenimiento y Servicios Generales. 


Para Cambiar la Imagen Institucional: 
o Utilización de los recursos del mercadeo, publicidad y relaciones públicas. 
e Identificar los segmentos de mercado a los que nos interesa llegar (mercado objeti- 
vO). 
e Destacar y propagandizar los cambios que se vienen produciendo en el hospital. 


Para la Reestructuración Económico-Financiera: 

o Gestionar activamente una mejora de nuestra asignación presupuestal a partir de los 
recursos del tesoro público. 

e — Buscar nuevas fuentes de financiación (no tradicionales). 

e Racionalización y optimización del uso de los recursos, a través de una adecuada 
programación de las necesidades y su priorización correspondiente. 

+ Revisión de las exoneraciones de pago, buscando que los subsidios sean solo para 
quienes lo necesiten. 

e Revisión y actualización de las tarifas 

e — Mejorar el uso de los activos con que cuenta la institución. 


IDENTIFICACION DEL PROBLEMA CENTRAL 
QUE ENCARA LA INSTITUCION. 


El problema central que encara la institución tiene que ver con la naturaleza de 
procesos de atención que brinda a sus usuarios, pues a pesar de los cambios rápidos que 
viene dándose en la institución aún vivimos una situación a la que denominamos de 
AMBIVALENCIA ESTRUCTURAL. Esta consiste en que simultáneamente coexisten: or un 
lado, prácticas y conductas de tipo manicomial y custodial; y por otro lado, de tipo rehabilitatorio 
y comunitario. 

El modelo manicomial, que fue el imperante en las últimas déc 
institucional de la que venimos saliendo entre otras cosas se caracte 


los 


adas y que llevo a la crisis 
rizaba por: 


p Funcionar bajo la forma de un sistema cerrado, con escasos vínculos con la comunidad 
institucionalizando pacientes y reforzando la exclusión social y familiar de las que ] 
víctimas los enfermos mentales. en 


+ Falta de respeto a los derechos de los pacientes, y en particular a sus derechos h 
lo que hacía que estos vivan en condiciones miserables. MáS 

o Predominio de los derechos del trabajador sobre el de los pacientes; de tal modo l 
horarios de actividades dependían más de los intereses de] trabajador y de su di Udo 
dad, y no de las necesidades del paciente. aa 
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e Uso de la coerción y el castigo en el manejo de los pacientes, como resultado de una 
interpretación moralista de la conducta. 

*  Noincorporación de las técnicas y métodos que la ciencia moderna viene proveyendo a la 
psiquiatría. | 


En contraposición a ello se viene implementando un modelo rehabilitatorio y comuni- 
tario caracterizado por: 


+ Entender el hospital como un sistema abierto, con vínculos fluidos con la comunidad, en 
la medida que su función es recuperar al paciente al máximo de sus posibilidades, para ser 
posteriormente integrado a su familia, a su trabajo y a la comunidad. 

. Fomento de una política de respeto a los derechos de los pacientes y en particular a sus 
derechos humanos, lo que exige que la atención se brinde en las condiciones de decoro, 
dignidad, calidad y calidez. 

« Incorporación de las técnicas y métodos que la ciencia moderna viene dando a la psiquia- 
tría, lo que exige una capacitación continua y permanente de sus recursos humanos. 


4.- PRINCIPALES LOGROS DE LA GESTION 
JUNIO 94- DICIEMBRE 97 


Finalmente haremos mención a los principales logros de la gestión de modo relativamente 
breve por razones de espacio y porque además próximamente publicaremos un balance porme- 
norizado de la gestión. 


1.- DESDE EL PUNTO DE VISTA ORGANIZATIVO Y ASISTENCIAL 


Mediante Resolución Ministerial Nro. 551-94-SA/DM, en noviembre de 1994 se logró la 
aprobación del Reglamento de Organización y Funciones del Hospital, instrumento normativo 
en el que se formula una nueva estructura órganica-funcional de la institución que tiene como 
base los DEPARTAMENTOS y con lo que se viene avanzando en lograr unidad y cohesión 
y al mismo tiempo la diferenciación de las funciones de sus diversas unidades. En este 
sentido permítaseme describir que establece en lo fundamental dicha norma y que se viene 
haciendo para su implementación y consolidación: 


1.- ORGANO DE DIRECCION: Dada la forma como estaba organizado el hospital, la 
Dirección concentraba casi todas las funciones institucionales, lo que determinaba que 
gran parte del tiempo se usará en resolver problemas domésticos y menores que se produ- 
cían en los pabellones y otras unidades del hospital, por no haber instancias intermedias 
que asumieran dichas responsabilidades; lo que iba en desmedro de sus roles de conduc- 
ción política, planificación, coordinación, supervisión y evaluación del trabajo 
institucional. En la nueva organización la Dirección reasume plenamente estas funciones 
rescatando su rol conductor de la institución y delegando a los Departamentos y Ofici- 
nas la resolución de los problemas técnicos, administrativos, logísticos, disciplinarios y 
otros que antes asumía. Claro esta, ello se ha ido produciendo en forma progresiva, en 
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razón que no es fácil cambiar lo que es parte de la cultura organizacional de la institución; 


ni tampoco formar el equipo humano que asuma las responsabilidades inherentes a las 
gerencias intermedias. 


2.- ORGANOS FINALES: En función de las áreas de desarrollo que hemos definido y 


priorizado se han creado los siguientes Departamentos finales; que cumplen las siguien- 
tes funciones y que se vienen consolidando del siguiente modo: 


A.- DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA 

Es el área encargada de la atención de hospitalización de corta estancia, y que en forma 
progresiva debe convertirse en el futuro en el área dominante del hospital; y que en forma más 
clara debe expresar la transformación de la institución de asilo en hospital altamente especiali- 


zado. 


1. 


b) 


Los principales logros alcanzados en el proceso de su implementación son los siguientes: 


Se ha organizado en tres servicios, todos ellos mixtos y con funciones similares; 
para permitir una mejor gerencia, estimular una sana competencia y una organiza- 
ción más funcional del trabajo médico. 

Al inicio de proceso de reforma tenía asignado el 21% de las camas de hospitaliza- 
ción; lo que se ha incrementado en la actualidad al 27% (y al 39% sí se le agrega las 
camas de la clínica de pagantes que funciona bajo el mismo sistema). 

Se ha remodelado la infraestructura física, sanitaria y eléctrica de todos sus servi- 
cios; lo que viene permitiendo brindar al paciente no solo un ambiente más cómodo, 
decoroso y agradable; sino funcional al criterio de “normalización”. 

Se ha reequipado integralmente los tres servicios, dotándolos de camas, veladores, 
lockers, colchones y ropa de cama nuevas. Todo ello en función al mismo criterio de 
“normalización”; base necesaria para el proceso de rehabilitación. 

Se ha numerado por primera vez las camas de cada servicio. 

Se ha programado ha partir del Departamento el trabajo médico en hospitalización, 


consulta externa y emergencia. En este sentido, por ejemplo, para el trabajo de emer- 
gencia los tres servicios se turnan en días fijos. 


En lo que corresponde a registros clínicos hay cambios importantes: 
Así en dos evaluaciones hechas durante el último año se e 
El 54% de los pacientes del departamento tení 
historia clínica incompleta; 


a y ir as y prescripciones terapéuticas. 
Todas las historias tenían la hoja gráfica y las evoluciones de enfermería al día. 


Tr, nica, que ha homogen; istro en 
todos los servicios del departamento. genizado este regis 
Se ha elaborado e implementado 
un nuev ss 
orden de alta. O formato de epicrisis, orden de ingreso y 


Se ha normado el proceso de admisión de pacientes 
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9. En lo que corresponde a la producción del departamento estos son los indicadores 
más importantes: 


INGRESOS 
EGRESOS 


ESTANCIA MENOR 
DE 60 DIAS 


B.- DEPARTAMENTO DE REHABILITACION 


Es el órgano encargado del proceso de desinstitucionalización y deshospitalización de los 
pacientes de larga estancia y de aquellos que por razones sociales han sido abandonados.También 
cumple funciones de asesoría y apoyo a los otros Departamentos finales en lo que tiene que ver 
con Programas de Rehabilitación. 

Era y es el área más compleja y difícil del hospital, pues en ella se concentra lo más 
manicomial de la institución. Es el verdadero reto de la institución. Por ello no llama la aten- 
ción que las mayores y más activas resistencias al cambio provenga de estos sectores. Sin 
embargo, se han producido avances muy importantes en la implementación de este Departa- 
mento, las que pasamos a resumir: 


1. — En cuanto a su estructura orgánica — funcional, ha replanteado su organización; pues del 
planteamiento original de tres servicios, ha avanzado a plantearse una nueva organiza- 
ción, más funcional y adecuada a sus necesidades y objetivos, basado en el grado de 
discapacidad del paciente. 


2. Se ha avanzado significativamente en la elaboración de un catastro de pacientes que ha 
incluido: 
e Evaluación Psiquiátrica Actualizada 
e — Evaluación Conductual 
e — Evaluación Social 
e Evaluación Médica Somática. 


Este catastro esta siendo elaborado por el equipo multidisciplinario, habiéndose culmina- 
do la evaluación conductual, social y médica; pero solo parcialmente la evaluación psi- 
quiátrica; por la poca voluntad de colaboración de un sector de psiquiatras del departa- 
mento que se resiste a los cambios. Es esta información que venimos recogiendo la que 
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sirve de base para planear la nueva organización del departamento. Esta es una tarea que 
al mismo tiempo expresa el transito hacia el nuevo modelo de atención, pues la falta de 
registros médicos era una característica del manicomio. 


Se ha avanzado igualmente en el proceso de racionalización de ambientes y personal del 
departamento, con lo que hemos conseguido mejorar las condiciones de vida de ese im- 


portante grupo de pacientes, potenciar nuestros recursos humanos y avanzar hacía el nue- 
vo modelo rehabilitatorio. 


Otro logro importante ha sido la creación de los talleres centrales de Laborterapia, en los 
ambientes del pabellón 14 — 15; para lo cual esta infraestructura fue remodelada, adecua- 
da y ampliada. Uno de los problemas del hospital es que no podía brindar un conjunto de 
actividades programadas y técnicamente diseñadas para la rehabilitación de la población 
que atendía, pues los diversos esfuerzos de organizar mini-talleres en los servicios fraca- 
saban por falta de recursos materiales, humanos y técnicos. Esta situación nos llevo a la 
conclusión de que era preferible concentrar todos estos recursos dispersos en una unidad 


de mayor capacidad. Esto viene lográndose y al momento vienen funcionando, en hora- 
rios de mañana y tarde, los siguientes talleres: 


e Juguetería 

e Costura 

e Tejido y bordado 

e Crianza de animales 

e Horticultura y Jardinería 
e — Musicoterapia 

e Serigrafía 


En lo que corresponde a la infraestructura del Departamento se ha remodelado los pabe- 
llones 4, S, 7, 8, 10-11, 12 y 14-15.En todos ellos no solo se ha rehabilitado y pintado la 
planta física, puertas y ventanas; sino se ha cambiado totalmente los sistemas de agua, 


desagiie y sanitarios. Igualmente el sistema eléctrico. En algunos, incluso, se han hecho 
construcciones adicionales que los hagan más Operativos 


También se ha avanzado en el reequipamiento de los servicios; dotándolos de camas, 
colchones, ropa de cama, mesas de noche, lockers, 


: mesas, sillas y otros enseres y equipos; 
todo ello dentro de la filosofía de la “normalización”, a las que aludíamos al o: al 
mismo tema en el Departamento de Psiquiatría. 


Otro aspecto muy importante tiene 
ción, que con colaboración de ex 
y que se viene implementando y 


que ver con el diseño de los 
pertos nacionales e internaci 
que son los siguientes: 


Programas de Rehabilita- 
onales se han desarrollando 
* Programa de Autocuidado Personal 

Programa de Habilidades Sociales 

Programa de Automanejo de la Medicación 
Programa para el Manejo de la Vida Independiente 


PACIENTES DEL HOSPITAL 
EN DIVERSAS ACTIVIDADES 


A .* a 


+» 
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e Programa para la Recreación y Deportes 
e Programa para la Integración en la Familia y Comunidad 
e — Programa de Rehabilitación Laboral. 


8. Se han realizado con singular éxito diversos eventos de participación masiva, que han 
tenido la virtud de movilizar a pacientes, personal, familia y comunidad, logrando mejo- 
rar la imagen institucional y motivar a la comunidad para su inclusión en el proceso de 
rehabilitación.Todas estas actividades tuvieron una gran cobertura en la prensa, que las 
elogio unánimemente. Este era un gran cambio, pues en el pasado las noticias con rela- 
ción al hospital solo eran negativas. 


9. En lo que corresponde al proceso de desinstitucionalización y deshospitalización hay ya 
resultados prometedores, pues de los 392 pacientes de larga estancia que teníamos en el 
segundo semestre de 1994; han egresado 132 pacientes; que corresponden al 33.%. Sin 
embargo, se han agregado a la población de larga estancia otro grupo de pacientes trans- 
feridos de los otros departamentos. 


C.- DEPARTAMENTO DE FARMA CODEPENDENCIA 


Es el órgano encargado de brindar atención integral en problemas relacionados al consu- 
mo de alcohol y otras drogas psicoactivas; que como sabemos es un problema creciente 
de salud pública a escala nacional; y para lo cual necesitábamos ofrecer programas tera- 
péuticos y de rehabilitación altamente especializados. Felizmente en esta área el hospital 
cuenta con una experiencia acumulada de muchos años de trabajo y que necesitaba ser 
sistematizada, organizada y aprovechada. En este sentido se han hecho avances importan- 
tes, de las cuales son de resaltar las siguientes: 

e Se lha centralizado la hospitalización en los amplios ambientes del Pabellón 18, el 
cual se remodeló integralmente, no solo en lo que corresponde a su infraestructura 
física, sino también en el cambio total de los sistemas eléctrico, de agua y desagúe. 
Con ello se la elevado su capacidad de 35 a 60 camas; de las cuales 10 se han 
comenzado a dedicar al sistema de Clínica de Pagantes. 

. Se viene consolidando el Programa de tratamiento y Rehabilitación, a través de una 
mayor tecnificación, evaluación de costos y revisión de los procesos. 

e Se ha reforzado sustancialmente el Programa de motivación que funciona en Con- 
sultorios Externos; de tal manera que sea la base para el éxito del tratamiento. 

+ Se viene participando activamente en comisiones, grupos de trabajo y otras activida- 
des intra y extra sectoriales relacionadas al problema de las drogas. 

+ Se viene asesorando y apoyando a la Sub Región de Salud de Lima Ciudad en la 
evaluación técnica de las Comunidades Terapéuticas. 

* Finalmente en lo que corresponde a la producción del departamento estos se expre- 
san en los cuadros siguientes: 


INGRESOS 


EGRESOS 
REND. CAMA 


ESTANCIA MENOR 
DE 90 DIAS 


D. DEPARTAMENTO DE NIÑOS Y ADOLESCENTES 


Es el órgano encargado de brindar atención especializada, de consulta externa y de pro- 
yección en la comunidad, a niños y adolescentes de nuestro ámbito de influencia. En esta 
área el hospital tiene una experiencia de más de 50 años de labor, pero que lamentable- 
mente por diversas razones decayó ostensiblemente en la última década; lo que obligo a 
tomar diversas medidas que han permitido su reflotamiento; entre las cuales destacan las 
siguientes: 


+  Sehacambiado la Sede del Departamento, de su antigua ubicación en el pabellón 14-15, 
al actual ambiente contiguo a la consulta externa de adultos. Para ello se decidió remodelar 
integralmente dicho ambiente, que tenía varias ventajas, pues no solo era amplio y cómo- 
do, sino con acceso directo a la calle. Más aún, para hacerlo más acogedor gracias a la 
colaboración del Voluntariado del hospital, se le ha dotado de un parque infantil 

+  Sehadesligado del Departamento a los “ex niños”, que desde hace muchos años estaban 
hospitalizados en el pabellón 14 — 15, por padecer cuadros de Retardo Ment 
Profundo y se les ha trasladado al Departamento de Rehabilitación en el pab 

« Se ha reforzado el equipo multidisciplinario del departamento, lo 
en una mejora de la calidad de atención y de la producción. 

e  Sehareforzado las acciones preventivas y comunitarias a través de 
ción a padres; charlas y asesoría en colegios; actividades recreativ 

+ En cuanto a la producción del departamento, estos son los índices 


al Severo y 
ellón 7. 
que viene redundando 


Programas de orienta- 
as, cívicas y sociales. 
más significativos: 


PACIENTES NUEVOS 
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DEPARTAMENTO DE ATENCION AMBULATORIA 
Y COMUNITARIA. 


Es el órgano encargado de brindar atención de Consulta Externa, emergencia y Salud 
Mental Comunitaria. Dado que una de las políticas de la nueva gestión es la apertura del 
hospital hacía la comunidad, esta es una de las áreas prioritarias de desarrollo. En función 
de ello se ha organizado en tres servicios cuyos avances en su implementación queremos 
reseñar por separado. 


Consulta Externa de Adultos: 


Se ha logrado con gran esfuerzo su centralización, pues anteriormente la consulta se hacia 
en los diversos pabellones con gran desorden e informalidad. 

Simultáneamente se ha racionalizado la programación de turnos y la asignación de pa- 
cientes, de tal modo que cada médico tiene un día fijo de consulta semanal y debe atender 
un máximo de dos pacientes nuevos y catorce controles por turno. 

Se viene supervisando el cumplimiento estricto del inicio de la hora de atención, de tal 
manera que el paciente no sufra de largas horas de espera como sucedía frecuentemente 
con anterioridad. | 

Se ha mejorado el equipamiento de los consultorios. 

Se viene evaluando el uso de la historia clínica semi-estructurada vigente. 

Se ha simplificado la atención de pacientes nuevos, anulando los innecesarios procesos 
de triaje por enfermería y servicios social. 

Se ha mejorado significativamente la producción y productividad. 


Servicio de Emergencia 


Se ha normado el trabajo médico asistencial de emergencia, de tal modo que respondan a 


las necesidades de la institución y a la demanda de atención. Como consecuencia de ello se ha 
tomado las siguientes medidas: 


Se ha reforzado las guardias diurnas, pues son las horas de mayor demanda de atención. 
La programación de turnos se ha hecho basándose en los tres servicios del Departamento 
de Psiquiatría, que se hacen cargo de la emergencia dos días fijos por semana. El personal 
de los otros departamentos apoya y complementa esta programación. Esta medida ha 
permitido mejorar el flujo de pacientes de Emergencia a los servicios de hospitalización, 
pues antes este era un cuello de botella, que saturaba emergencia e incrementaba los días 
de estancia en dicho servicio. 

Se ha normado el flujo de pacientes de emergencia, de tal manera que las 24 horas deba 
determinarse si pasa a consulta externa, hospitalización o es dado de alta. 

Se ha hecho obligatorio el uso de los instrumentos de registro de emergencias (Libro de 
Atenciones de Emergencia e Historia Clínica de Emergencia). 


Supervisión continua del cumplimiento de horarios, permanencia y calidad de atención 


del personal de guardia. 

Se ha aprobado y puesto en vigencia la nueva Historia Clínica de Emergencia. 

Se ha trasladado la Residencia Médica a un área contigua al Servicio de Emergencia; de 
tal modo que el médico de guardia este disponible de inmediato para cualquier atención. 
Ello no era posible anteriormente ya que la residencia quedaba lejos de emergencia. 

Se ha remodelado la infraestructura física del servicio; y también se le ha reequipado con 
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lo necesario. Para parte de estos trabajos hemos contado con la ayuda del Voluntariado. 
e  Enloque corresponde a sus índices de producción y productividad, es digno de resaltar el 
aumento de las atenciones a un promedio de 33% anual. El promedio de permanencia esta 
en 1.64 días. Finalmente el 45% de las atenciones corresponden a pacientes nuevos. Estos 
últimos son otros índices que corroboran que el hospital nuevamente esta volviendo a ser 
centro de referencia de atenciones psiquiátricas, debido a la nueva imagen que proyecta. 


Servicio de Salud Mental Comunitaria 

+ Su primera tarea ha sido definir el ámbito y las prioridades de su trabajo. En lo que 
corresponde a lo primero, dado que el área de influencia del hospital era muy grande y el 

peligro que ello diluyera su acción, se decidió circunscribir nuestro trabajo al distrito de 

Magdalena del Mar, por ser nuestra área más inmediata y de acuerdo con nuestros recur- 

sos. En lo que corresponde a lo segundo se ha priorizado el trabajo de seguimiento y el de 

promoción y educación. 

En función de lo anterior se ha iniciado el Programa de Seguimiento de pacientes y el 


Programa Comunitario, en estrecha coordinación con la Municipalidad, los Clubes de 
Madres y otras Organizaciones de base de la Comunidad. 


3. ORGANOS DE LINEA INTERMEDIA: 


Prestan apoyo a los órganos finales y esta formado por seis departamentos: 
a) Departamento de Servicios Médicos Complementarios: Brinda apoyo en aspectos 
de medicina interna y cirugía menor a los pacientes que atendemos. 
b) Departamento de Enfermería: Es el departamento más grande en cuanto a número 
de personal; y muy importante en tanto es el que tiene el trato más constante y 
cercano con los pacientes; y en el que estaba más arraigada la cultura manicomial. 
Por ello a requerido un proceso de reestructuración administrativa y técnico-profe- 
sional. Eso era necesario para permitir que recupere su liderazgo y autoridad en los 
servicios, pues los había sido perdido en los años de la crisis. Como consecuencia 
de estos cambios sus logros más importantes se pueden reseñar en los siguientes: 
Ha sido la base para la coordinación de las necesidades logísticas de los servicios 
clínicos que han permitido la implementación del principio de “normalización”. 
Ha racionalizado su personal en función a las necesidades de los servicios; lo que ha 
permitido por ejemplo que por primera vez se programe personal profesional de 
enfermería en los tres turnos en todos los servicios de los Departamentos de Psiquia- 
tría y Farmacodependencia. 


Ha hecho obligatorio la entrega de servicio diario, pues era una practica que se había 
perdido. 

Se ha formalizado las evoluciones de enfermería al ingreso y alta de pacientes. 
Igualmente ha hecho obligatorio las evoluciones de enfermería diarias, que habían 
dejado de hacerse hace muchos anos. 

Ha implementado registros de control de tratamiento. 


Ha formalizado reuniones técnicas periódicas. 


Ha avanzado en la capacitación de su personal. 
Todas estas medidas han 


o permitido que enfermería sea el gremio que en estos años a 
brindado más apoyo y participado más activamente en la reforma. 
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4. 


c) 


d) 


e) 


Departamento de Psicología: Igualmente viene integrandose en forma progresiva 
y de modo activo a los departamentos; y apoyando a la oficina de personal en los 
programas de mejora del clima organizacional. 


Departamento de Servicio Social: Por su gran experiencia en el trabajo con pa- 
cientes abandonados y familias rechazantes viene colaborando activamente en el 


proceso de desinstitucionalización. 


Departamento de Farmacia: Con este departamento se ha coordinado con éxito lo 
siguiente: 

Establecimiento del petitorio de medicamentos psiquiátricos. 

Establecimiento del petitorio de medicamentos no psiquiátricos. 

Programa de medicamentos para pacientes indigentes hospitalizados, que garantice 
su provisión. 

Programa de venta de medicamentos comerciales. 

Programa de Antipsicoticos Atípicos. 

Establecimiento de un nuevo sistema de pedidos de medicamentos que permite un 


mejor control de ellos. 


Departamento de Nutrición: Los logros más importantes en esta área han sido los 
siguientes: 

Remodelación y reequipamiento integral de la cocina central. 

Dotar a todos los servicios del menaje y vajilla necesarios para la alimentación de 
los pacientes. También de coches transportadores de alimentos. 

Mejora importante de la calidad y cantidad de la alimentación. 

Implementación del Programa de Vigilancia Nutricional. 

Incorporación de su personal en las tareas de rehabilitación de hábitos de alimenta- 


ción y aseo de pacientes. 


ORGANOS DE APOYO: 


Esta comprende la Oficina de Administración, la Unidad de Estadística e Informática, la 


Unidad de Comunicaciones y Relaciones Públicas y la Oficina de Investigación y Epidemiología. 
A todos ellos nos referiremos más adelante al tocar los aspectos administrativos, económicos y 
de capacitación de personal. 


INDICES GLOBALES DE PRODUCCION A NIVEL ASISTENCIAL 


Una manera de evaluar el impacto de las diversas medidas de cambio que se han operado 


en la Institución; es el de referirse a sus principales índices de producción; pues ellos reflejan 
como el hospital viene respondiendo a las demandas de la comunidad. 


a) 


Consulta Externa: En el gráfico ++ 4 evaluamos el comportamiento temporal de la Con- 
sulta Externa y en ella podemos observar claramente como en los últimos tres años esta 
ha crecido en un 214%; superando largamente los niveles históricos de Atención 
Ambulatoria. Más aún al hacer el análisis de estos datos también se constata que gran 
parte de ellos son pacientes nuevos y con patologías “menores” cada vez más significati- 


38 


vas. Ello nos hace ver que el hospital esta comenzando ha ser visto de modo diferente y 
que va atrayendo una nueva demanda. 

b) Ingresos (Hospitalizaciones): A través del gráfico + 5, igualmente podemos constatar, 
como en los últimos tres años hemos crecido en hospitalización en un 243% . Paralela- 
mente ello ha permitido una disminución del tiempo de hospitalización y mejora del ren- 
dimiento cama. Igualmente es de resaltar que de todos los hospitalizados en el último año 
el 53% son pacientes nuevos. 

c) Egresos (Altas): En el gráfico + 6, que evalúa el comportamiento de las altas médicas, 
podemos verificar que igualmente en los últimos tres años ha habido un crecimiento 
del 213%. Ello es un índice claro de la manera como el hospital viene movilizando pa- 
cientes, mejorando su eficiencia operativa y apoyando la desinstitucionalización. Al mis- 
mo tiempo ello refleja que la comunidad va retomando su responsabilidad con sus pacien- 
tes; y no como en el pasado en las que se descargaba toda la responsabilidad en el hospi- 
tal, lo que lo transformo en un asilo. 


GRAFICO 4 


CONSULTAS EXTERNAS 
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GRAFICO 6 


EGRESOS 
(Altas) 
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OTROS INDICADORES CUALITATIVOS 
QUE EVIDENCIAN EL CAMBIO. 


Al lado de los indicadores mencionados líneas arriba hay un conjunto de evidencias que 


permiten constatar él transito que sufre la institución de asilo en hospital altamente especiali- 
zado; y de las cuales vamos a enumerar algunas: 


El uso cada vez más extendido de los Registros Clínicos; no solo a nivel médico, sino a 
nivel de todos los estamentos. 
La implementación progresiva de Programa 


asistencial. y 
La sistematización de los Programas de Rehabilitación. 


La capacitación continua de su personal. o E o 
La cada vez mayor aceptación de los procesos de evaluación y auditoria como requisito 


de la idoneidad del trabajo clínico asistencial. a o 
La formalización de las Normas de uso racional de Antipsicóticos, que viene permitien- 


do mejorar la calidad de la atención y evitar los peligros que conlleva el uso inadecuado 


de los psicofarmacos. , | 
La implementación del Programa de Antipsicóticos Atípicos debidamente protocolizada. 


El cambio de imagen del hospital en la comunidad. 
El cambio del clima organizacional, que va generando en el personal un mayor nivel de 


identificación con la institución y con los cambios que esta sufre. 


s Terapéuticos como base del trabajo 


40 


LA CLINICA DE PAGANTES 


Como parte de la nueva política Institucional, desde Agosto de 1995, viene funcionando 


en los ambientes del pabellón 20 del hospital la Clínica de Pagantes. Al inicio se le asigno 50 
camas y posteriormente se incremento a 73 camas y últimamente a 95 camas. Todo ello como 
consecuencia de un incremento de la demanda de atención debido a la alta calidad de servicio 


que se brinda. Un porcentaje importante de estas camas son usadas por pacientes asegurados 
debido a un convenio que hemos suscrito con el IPSS. 


Este sistema de clínica ha sido muy beneficioso para el hospital entre otras por las si- 


guientes razones: 


II.- 


Ha permitido mejorar de modo significativo los ingresos propios del hospital; los cuales 
han servido para una serie de obras y otras necesidades institucionales. 

También ha permitido mejorar los ingresos del personal profesional y no profesional que 
presta servicios en la clínica fuera de sus horarios normales en el hospital. 

También ha permitido que la buena práctica asistencial exigida en dicho servicio, se vaya 
transfiriendo progresivamente a las otras unidades del hospital. 

Ha mejorado la imagen institucional. 


CAPACITACION Y DESARROLLO DE LOS 
RECURSOS HUMANOS. 


El Plan de Capacitación y Desarrollo de Recursos Humanos, que es central en el Proceso 


de Reforma, tiene como ejes las siguientes políticas: 


l. 


Ze 


Revalorización de los Recursos Humanos, a través del desarrollo de sus competencias y 
la optimización de sus desempeños. 

Priorización de la capacitación en los aspectos directamente vinculados con la misión 
institucional. 

Planificación, organización, ejecución, supervisión, evaluación y monitoreo de las accio- 
nes de capacitación de acuerdo al diagnóstico de las necesidades de capacitación 
Racionalización de las acciones, utilizando la capacitación interna para fines de entrena- 
miento y actualización y la capacitación externa para los de especialización y entrena- 
miento. 

Estímulos e incentivos, como parte de una 


RS política que reconozca méritos, pr 1V] 
y eficiencia en el trabajador. » productividad 


Area de Capacitación 


como consecuencia de ello se di sidades de capacitación; y 


seño las líneas de acción 


RS programatica orj [- 
miento de la misión institucional, y que son las siguientes ¡ Ap! 


Rehabilitación Psiquiátrica | 


Estudio de Patologías Psiquiátricas específicas 
Entrenamientos en Psicoterapias 
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Gestión en Salud 

Entrenamiento en Metodología Educativas 
Calidad en la Atención en Salud 

Entrenamiento en Computación e Informática 
Actualización en tareas Administrativas 
Adiestramiento en tareas de Servicios Generales 


En función de éste Plan y de la determinación de las líneas de acción Pedagógica, se han 


desarrollado en el hospital de modo continuo y permanente y a nivel de todos los estamentos 
muy diversas acciones de capacitación; de las cuales solo queremos resaltar los 8 Eventos 
Internacionales desarrollados por el hospital en éste período: 


Primera Jornada Psiquiátrica Peruano-Cubana (Agosto — 1994), con la participación del 
Dr. Ricardo Gonzales. 

Curso Internacional de Actualización en Psiquiatría (Julio de 1995), con la participación 
de la Misión Británica conformada por el Dr. Germán Berrios, E. Miller y J. Boyington. 
Ellos además realizaron una evaluación e informe de la marcha institucional. 

Segundas Jornadas Psiquiátricas Peruano-Cubanas (Enero — 1996), con la participación 
del Dr. Eduardo Ordáz, Ricardo González y Angel Otero. 

Curso Internacional de Rehabilitación en Psiquiatría y Salud Mental (Agosto — 1996), 
con la participación del Dr. Robert Liberman del UCLA School of Medicine, Los Ange- 
les, California USA. 

Curso Internacional de “Neurobiología de la Esquizofrenia” (Enero - 1997), con la parti- 
cipación del Dr. Roberto Fernández Labriola (Argentina). 

Curso Internacional “Conceptos Actuales en Esquizofrenia de Difícil Manejo” (Octubre 
— 1997), con la participación de la Dra. Verónica Larach y Eduardo Durand de la Univer- 
sidad de Chile. 

Curso Internacional “Diagnóstico y Evaluación Psiquiátrica” (Diciembre 1997), con la 
participación del Dr. Juan E. Mezzich, Secretario General de la Asociación Psiquiátrica 


Mundial. 


Además nos cabe anunciar que para la última semana de Enero de 1998 está programado 


el Seminario Internacional “:Análisis, Evaluación y Perspectivas de los Procesos de Reestruc- 
turación de la Atención Psiquiátrica y de Salud Mental”, para lo cual se ha confirmado la 
asistencia de los Drs. 1. Levav y Enrique Madrigal (Coordinador y Asesor Regional de la OPS 
respectivamente); del Dr. Juan Mass (Chile); y del Dr. Pedro Gorgoloff (Argentina). 


Area de Docencia 


En esta área es de resaltar las acciones siguientes: 
Actualización de Convenios con las Universidades, en tanto el Hospital es campo docente 


de la mayoría de las Universidades del País y la relación con ellas no es suficientemente 
equitativa. 

Actualización de Convenios con los Institutos Técnicos; lo que ha permitido que un por- 
centaje de la mensualidad del alumno sea entregado al hospital y además se nos confiera 
un número de becas para cursos cortos de Computación y Secretariado, las cuales vienen 
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siendo utilizados en beneficios de los trabajadores del hospital. 
e Visitas guiadas con fines docentes. 
e Internado de Psicología, el cual ha sido organizado a través de un conjunto de rotaciones, 
que permitan una mejor preparación del graduado. 
e Residentado Médico: Después de muchos años se ha logrado que la Universidad de San 
Marcos y la Universidad San Martín de Porres, designen Sede Docente para el residentado 


Médico al hospital. Como consecuencia de ello en la actualidad tenemos 6 médicos resi- 
dentes en formación. 


Area de Desarrollo y Bienestar del Personal 


En esta área en función de la necesidad de mejorar el clima organizacional y las relacio- 
nes interpersonales a nivel de los servicios; y al mismo tiempo estimular e incentivar a] perso- 
nal al logro de una mayor productividad y eficiencia en el trabajo; y el de reconocer a aquellos 
trabajadores que por sus méritos destacan en sus respectivas áreas de trabajo; se han desarro- 
llado un conjunto de acciones que pasamos a reseñar: 

e — Implementación del Programa de Calidad Laboral. 

+ Implementación del Programa de Mejoramiento del Clima Organizacional. 

e Resoluciones de Méritos por labor distinguida. 

e Incentivos de capacitación. 

e — Uniformes de gala para todo el personal en forma anual, que consiste el terno para los 
varones y estilo sastre para damas. 

e Bolsa de alimentos mensuales para todos los trabajadores. 

e Bolsa de útiles escolares para todos los trabajadores. 

+ Apoyo de actividades recreativas y de esparcimiento. 

e Concursos internos de promoción y ascenso. 


IL- DESDE EL PUNTO DE VISTA ADMINISTRATIVO 


e — Capacitación en Gestión Hospitalari 


busqueda de la eficiencia y la calid 


. Informatización del área administrativ 


a: para lo . 
mática; la que a pesar de aun no estar «; Pp cual se ha instalado una red infor- 


ad de los procesos. 


que es la atención a nuestros p 
ción, a través de sus diversas un 
des determinadas por la Dirección Ejec 


e la misión institucional 


Ñ en a Oficina de Administra- 
ne Supeditándose a las políticas y priorida- 


utiva. De éste modo se ha superado el divor- 


ACTIVIDADES CIENTIFICAS 


Primera Actividad Científica de la Actual Gestión Directiva: Primeras Jornadas Psiquiátricas Peruano - Cubanas 
(agosto de 1994) con la participación del Dr. Ricardo Gonzales (Pate. de la Sociedad Cubana de Psiquiatria) quién 
aparece con el Dr. Enrique Macher (Director del INSM Honorio Delgado - Hideyo Noguchi), el Dr. Enrique 
Bojorquez (Director Ejecutivo del HVLH), el Dr. Mariano Querol y el Dr. Carlos Bromley 
(Director Adjunto del HVLH). 


Curso Internacional de Actualización en Psiquiatría (julio de 1995) 
con la participación de la Misión Británica conformada por los Drs. Germán Berrios, 
Edgar Miller y John Boyington, quienes se encuentran acompañados de los directores del hospital. 
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Segundas Jornadas Psiquiátricas Peruano - Cubanas (enero de 1996), 
con la participación de los Drs. Eduardo Ordaz, Ricardo Gonzales y 
Angel Otero, quienes aparecen con el representante del Ministro de Salud 


Dr. Jesús Toledo y Autoridades del hospital. 
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Curso Internacional “Neuro - Biologia de la Ezquizofrenia” (enero de 1997), 
dictado por el Dr. Roberto Fernandez Labriola (Argentina), quién aparece con 
el representante del Ministerio de Salud Dr. Eduardo Zarate y autoridades del Hospital> 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Curso Internacional de 
Rehabilitación en 
Psiquiatría y Salud 
Mental, 

con la participación 
del Dr. Robert 
Liberman (USA), 

quién se encuentra 
acompañado de los 
Drs. Enrique Bojorquez 


y Carlos Bromley. 


Curso Internacional 
"Conceptos Actuales en 
Ezquizofrenia de Dificil 
Manejo" con la 
participación de la Dra. 
Verónica Larach y el Dr. 
Eduardo Durand (Chile), 
quienes aparecen en 
compañia de los 
directores del Hospital. 


Curso Internacional 


"Diagnóstico y 


Evaluación Psiquiátrica" 


dictado por el Dr. Juan 


E. Mezzich (Secretario 


General de la 


Asociación Psiquiátrica 


Mundial), en diciembre 


de 1997, quién se 


encuentra acompañado 


de los Drs. Enrique 


Bojorquez y Carlos 


Bromley. 
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IV.- 


cio que antes existía entre el área administrativa y asistencial. 

Consolidación del Equipo de Gestión: todo equipo requiere por lo menos dos con- 
diciones para funcionar de modo unitario y conjunto. Uno de ellos es de tipo subje- 
tivo, y que tiene que ver con la confianza recíproca; y otra de tipo técnico, que tiene 
que ver con su capacitación profesional. En éste sentido a nivel de la institución 
hemos avanzado de modo importante en este logro pues se ha conformado un grupo 
humano cada vez más sólido en sus convicciones, con confianza mutua; y en las que 
sin embargo aún se requiere una mayor capacitación en aspectos de gestión. 
Desarrollo permanente de acciones de control y supervisión con el objeto de agili- 
zar las tareas administrativas y la corrección de las acciones. 

Transparencia en el manejo de los recursos a través de los procesos de licitación 
pública y concursos de precios. 

Programación de necesidades, para lo cual se han actualizado los requerimientos 
de las diversas unidades, de tal modo que estas respondan a la realidad. 


DESDE EL PUNTO DE VISTA ECONOMICO-FINANCIERO 


En éste aspecto los logros más importantes son los siguientes: 


a) 


b) 


En lo corresponde al Presupuesto Institucional, hemos avanzado en los siguiente: 
Técnicamente es formulado de modo más profesional y de acuerdo a las normas que 
orientan actualmente a la gestión pública. 

En su elaboración participan de modo activo todas las jefaturas tanto asistenciales 
como administrativas. 

Como consecuencia de lo anterior el presupuesto refleja más cercanamente las nece- 
sidades del hospital. 

Dado que los recursos son siempre menores que las necesidades se las ha jerarquiza- 
do y priorizado. 

En lo que corresponde a los montos presupuestales que se nos ha asignado en estos 
últimos tres años ha habido un incremento real cada año, es decir un incremento más 
allá de la inflación. Ello a obedecido entendemos a que la alta Dirección del Minis- 
terio a merituado que nuestro trabajo es serio, profesional, eficiente y honrado. Como 
una muestra de esto, es importante evaluar el comportamiento de nuestro Presupues- 
to de Bienes y Servicios, que como sabemos es la parte de los recursos que permite 
gestionar la institución; y que además son los únicos recursos que manejamos direc- 
tamente; pues la partida de remuneraciones es manejada por el Ministerio de Econo- 
mía y Finanzas. En éste sentido de acuerdo a lo que podemos observar en el Gráfico 
H 7 nuestro Presupuesto de Bienes y Servicios se ha incrementado en estos últi- 
mos tres años en un 272%, que como sabemos es mucho más que la inflación 
acumulada en ese mismo período. 

Incremento importante de nuestros recursos propios: Este incremento presupuestal 
señalado líneas arriba no ha obedecido solo a recursos directamente asignados por el 
Tesoro Público; sino que en ella, va teniendo una participación cada vez mayor los 
recursos generados por el esfuerzo de la propia institución, que como vemos en el 
Gráfico ++ 8 se ha incrementado en estos tres últimos años en un 509%; que ha 
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determinado que constituya el 20% de nuestro presupuesto de bienes y servicios en 
al año 1997. 


GRAFICO 7 


PRESUPUESTO 
94-97 
(Bienes y Servicio 


En 
Millones 
de Soles 


GRAFICO 8 


PRESUPUESTO 
94-97 
(Ingresos Propios) 


En 
Miles 


de Soles 50 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


y.- 


vi. 


DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA 
INFRAESTRUCTURA FISICA. 


En esta área queremos resaltar lo siguiente: 


a) 


Rehabilitación de la mayor parte de la Infraestructura Física del hospital, en las que 
cabe destacar: 

Construcción de pistas, veredas y sardineles 

Rehabilitación integral de todos los pabellones asistenciales, faltando solo el pabe- 
llón 13. 

Rehabilitación del Auditorio Central 

Rehabilitación de los sistemas de agua y desagiie, tanto de las redes matrices como 
de las conexiones domiciliarias, incluyendo sanitarios. 

Rehabilitación del sistema eléctrico 

Construcción del muro perimétrico lateral del hospital ,etc. 

Recuperación progresiva de las áreas verdes del hospital. 

Mejora sustancial de la limpieza del hospital, que incluye el recojo periódico de 
desmontes acumulados. 

Potenciamiento del servicio de mantenimiento, a la que se ha dotado de recursos 
materiales tales como herramientas y equipos; y de capacitación; lo que ha permiti- 
do que gran parte de los trabajos de remodelación física de la institución hayan 
sido hecha con nuestro propio personal, lo que ha reducido sustancialmente los 
costos que ellos implicaban; y al mismo tiempo ha sido una muestra de eficiencia en 
los manejos de los recursos. 


DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL REEQUIPAMIENTO 


Aquí cabe resaltar lo siguiente: 


a) 


A nivel del equipamiento de los servicios asistenciales se ha avanzado del siguiente 


modo: 

Se ha dotado en modo progresivo a todos los servicios de catres, colchones, almoha- 
das, veladores y lockers nuevos. 

Igualmente ropa de cama, que permita la muda necesaria. 

Dotación de cubiertos, vajillas y menaje para la alimentación de los pacientes. Ade- 


más mesas y sillas. 

Dotación de útiles de aseo y escritorio. 

Dotación de escritorios, camillas, sillas de ruedas, etc. 

Al nivel de los servicios administrativos se les ha dotado de computadoras, muebles 


y otros equipos que requieren para su trabajo. 

Al nivel de Laboratorio Clínico se ha comprado un nuevo equipo y se han reparado 
los existentes. Igualmente se ha instalado un nuevo equipo de Rayos X. 

También acabamos de adquirir un Electroencefalógrafo digital de última genera- 
ción. 

Otros logros han sido la instalación del nuevo tablero eléctrico central y un equipo 
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de generación eléctrica para situaciones de emergencia; la compra de una nueva 
lavadora industrial con capacidad de 100 kilos; cámara frigorífica; cocinas eléctri- 
cas para situaciones de emergencia, etc. 


OBSTACULOS PARA EL CAMBIO INSTITUCIONAL 


Como sabemos todo proceso de cambio genera resistencias y obstáculos, que son necesa- 


rios de identificar para su adecuado manejo y solución. En éste sentido en el proceso de cambio 


que se viene dando en el hospital los principales obstáculos, desde nuestro punto de vista, son 
los siguientes: 


El enraizamiento del modelo manicomial como parte de la cultura organizacional: 
Al igual que la personalidad modula la conducta al nivel individual, la cultura 
Organizacional lo hace al nivel de la institución. En éste sentido el hospital fomentó la 
cultura manicomial, la que permitía que fuese considerado como “normal” conductas 
tales como el trato moralista y autoritario con los pacientes, el hospital de puertas cerra- 
das, la supeditación de la marcha institucional a las necesidades personales de sus miem- 
bros, la falta de respeto a los derechos de los pacientes y familiares; el comportamiento 
feudal y autárquico de los jefes de pabellón, etc. Dado que ello era una práctica habitual y 
rutinaria cambiarla es un proceso y por lo tanto no es algo que pueda hacerse de la noche 
a la mañana o por decreto. 

La lucha por el mantenimiento de privilegios y ventajas, que implicaba a ciertos sec- 
tores del hospital la manera como funcionaba en el pasado la institución. La ausencia casi 
absoluta de evaluación y control sobre aspectos como la asistencia, permanencia, produc- 
ción, calidad del trabajo, etc que son necesarias en toda institución modera, implicaba 
adecuarse a nuevas exigencias, no siempre fáciles de aceptar y menos de entender. 

La impaciencia de los más radicales. Este es otro obstáculo que ha sido necesario mane- 
jar para mantener el curso del proceso de cambios; pues ciertos sectores, por inmadurez o 
falta de comprensión, no entienden que los cambios son procesos; y pretenden empujar 
medidas que pueden ser necesarias pero no oportunas, que en vez de hacer avanzar el 
proceso pueden hacerlo retroceder o abortar. 

La falta de capacitación del personal. Como decíamos líneas arrib 
de la institución es el de la capacitación de su personal; 
un servicio depende de la calidad de su personal y 
continua y permanente. En éste sentido los nuevos 
sonal cada vez más calificado, lo cual no siempre es fácil de encontrar y ello evidente- 
mente obstaculizan el avance del proceso de cambios. 


La mala Imagen Institucional. Como ya hemos referido antes el hospital era vista como 
una institución “problema”, para hospitalizació 


a un problema medular 
pues entendemos que la calidad de 
para ello es necesario su capacitación 
retos de la institución nos exigen per- 


dad os estamentos dirigentes del estado, del sector y de la especiall- 
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El Dr. Eduardo 
Yong Motta, 
Asesor del 
Despacho 
Presidencial y 

el Ing. Jorge Vega 
Santa Gadea; 

en compañía de los 
directores del 
Hospital, en una 
ceremonia de 


entresa de obras. 
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+  Lafalta de mecanismos comunitarios que den soporte a la desinstitucionalización y 
el cambio organizacional. Lamentablemente la red de servicios en salud mental y psiquia- 
tría aún no está organizada y ello genera limitaciones que es necesario sopesar. 

* Problemas legales que dificultan un manejo más eficiente de los activos con que cuenta 
la institución. En éste sentido va hacer necesario regularizar la situación del terreno y la 
infraestructura del hospital, de tal modo que se pueda permitir al equipo de gestión un 
manejo eficiente de activos que den perspectivas y solidez económico-financiera al pro- 
ceso de cambios y consolidación de la reforma. 

+ La falta de avance del proceso de reforma del estado, en la medida que las normas 
actuales de gestión a nivel de los organismos del estado son una traba para la toma de 


decisiones oportunas y ágiles. 


REFLEXION FINAL 


La tarea es inmensa. Hemos caminado un buen trecho. Estamos demostrando que las 
tareas por muy difíciles son posibles. Pero son posibles cuando hay claridad de metas y objeti- 
vos, cuando hay mística y compromiso institucional, cuando hay empeño y persistencia, cuan- 
do hay ambición , pero también paciencia y humildad; y sobre todo cuando la organización 
hace suya la tarea. 
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RESUMEN 


Sobre la base de una extensa revisión bibliográfica y de su experiencia como actores 
protagónicos en el proceso de reestructuración del Hospital “Víctor Larco Herrera”, y en la 
conducción de la planificación y organización del Departamento de Rehabilitación y de sus 
servicios, los autores plantean un conjunto de proposiciones para la “Investigación y la prácti- 
ca” del Tratamiento y la Rehabilitación Psiquiátrica. Ubican la necesidad de la Reestructura- 
ción del Tratamiento y la Rehabilitación Psiquiátrica, en el contexto de una reinserción de los 
mismos en el Sistema de Salud y por tanto, de una reestructuración del sistema mismo. La 
necesidad de reestructuración es conceptualizada en tanto agotamiento de un sistema surgido 
en el ciclo pasado de desarrollo económico y por ende de su configuración social y estatal, 
frente a las nuevas modalidades de acumulación económica y los deterioros de los soportes 
psicosociales tradicionales como consecuencia de los “cambios sociales rápidos”. Cambios 
que, por un lado, afectan la capacidad de las personas, de sus familias y comunidades para 
afrontar el estrés, las enfermedades, los deterioros, las discapacidades y la minusvalías, y por el 
otro, incrementan la desorganización social, las tasas de accidentes, violencia, y drogadicción. 


Correspondencia: 

Dr. Carlos Echeverría Quevedo 

Departamento de Rehabilitación. Hospital “Víctor Larco Herrera” 

Av. Pérez Araníbar 600 - Magdalena del Mar - Lima 17 - Teléfono 261-5516. 
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Luego realizan un recorrido inverso. Parten precisando la etiología de las O 
psquiátricas graves. Y para aproximarse comprensivamente a esa, utilizan el modelo 
multifactorial vulnerabilidad - estrés - afronte - competencia propuesto por Liberman, y sus 
implicancias para los diseñadores de programas, proyectos y servicios. Seguidamente, discu- 
ten la génesis de las familias disfuncionales de “alta emoción expresada , y la necesidad de su 
reeducación conductual con la finalidad de incrementar la adherencia al tratamiento y reducir 
la tasa de recaídas. A continuación develan como los servicios del actual Sistema de Salud se 
caracterizan por “alta emoción expresada” hacia los enfermos psquiátricos y sus familias. Mues- 
tran el destino final de los mismos: Hospitalización prolongada en el Hospital Mental (en 
albergues, “Casas de Descanso”, comunidades terapéuticas formales e informales, etc.), 
deambulación y pernoctancia callejera con el consecuente deterioro físic 
ble. Luego, proponen un enfoque social - antropoló 
del sistema fundamental de conflictos, y 


O y la muerte irrepara- 
gico de esas instituciones tradicionales, y 


las implicancias para su cambio, para finalmente 
presentar los lineamientos de un plan y de los programas para el ejercicio y la investigación del 
tratamiento y la rehabilitación psiquiátrica aquí - ahora. 


“Primero leo, después memorizo, luego hago, y finalmente comprendo” 
Robert Liberman 


INTRODUCCION 


En el presente trabajo tratamos algunos aspectos relacionados con la realización del trata- 
miento y la rehabilitación psiquiátrica integral. Se tocan aspectos bioló 
sociales relacionados con la enfermedad mental. Mas que resultados con 
mos que son elementos o dimensiones por las cuales debe orientarse 1 
tanto el ejercicio de las intervenciones diseñadas por los organizadores 
tratamiento y rehabilitación integrales. Y que proponemos para el debat 
res, organizadores e investigadores. 


glcos, psicológicos y 
cluyentes, considera- 
a Investigación, y por 
de los servicios para el 
e con los administrado- 


En primer lugar, describimos la naturaleza 
damente, la interacción entre la vulnerabilidad 
res o de afronte, expresados en un continuum 
con deterioros o deficiencias, incapacidades o 


global de los factores biopsicosociales. Segui- 
biológica, los estresores, los fa 


que va de una mala hasta una buena evolución, 
discapacidades y, 


menoscabos o minusvalías. Al 
familias disfuncio 


es nales de alta emoción expresa- 
da. En tercer lugar, graficamos la disfuncionalidad de la familia de alta expresión emocional en 


Ctores protecto- 


, €l internamiento p 


cionales (incluyendo el hospital manicomial, “casas de rep 


0s0”, “comunidades terapéuticas 
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para farmacodependientes”, y otros), o su “internamiento callejero” hasta la muerte irrepara- 
ble. Seguidamente, discutimos algunos aspectos sociales y antropológicos de las instituciones 
psiquiátricas tradicionales, señalando sus características custodiales, manicomiales y, 
precategoriales. Las ilustramos con los resultados del censo de pacientes realizado en el Hospi- 
tal «Víctor Larco Herrera» a fines de 1993; en los momentos previos al inicio de la reestructu- 


ración y desinstitucionalización. 


Para nosotros, que en los años recientes hemos contribuido a la reestructuración y 
desinstitucionalización de la institución pública más tradicional de América, el Hospital “Víctor 
Larco Herrera”, y que diariamente estamos dedicados al diseño y a la organización del Depar- 
tamento de Rehabilitición, y a la implementación de sus Servicios y Programas, el proceso de 
implementar el tratamiento y rehabilitación psiquiátrica integral de los graves desórdenes 
mentales severamente discapacitantes, rebasa los esfuerzos de una sola institución. Implica un 
proceso de reestructuración de la atención pública, y de la reinserción en ese sistema de la 
atención y la rehabilitación psiquiátrica integral. De una verdadera reestructuración de toda 
nuestra sociedad. 


Sobre la base de lo expuesto, proponemos algunas conclusiones que deben considerarse 
en el debate que iniciamos aquí-ahora, con la finalidad de ser practicadas y validadas, y de ese 
modo incorporadas en las estrategias, las políticas, los planes, programas y proyectos para el 
tratamiento y la rehabilitación psiquiátrica integral y personalizada, al servicio de los pacien- 
tes, sus familias, y sus comunidades, aquí en los años del próximo milenio que estamos ad 
portas de ingresar. 


1. NATURALEZA GLOBAL DE LOS FACTORES PSICOSOCIALES. 


El desarrollo económico, la urbanización y la industrialización de las últimas décadas, 
han producido cambios rápidos que han alterado la estructura y el funcionamiento de las 
instituciones públicas, de las organizaciones de la sociedad civil, de las familias y, del bienes- 
tar psicosocial de los individuos. Estos cambios en primer lugar comprenden, el agotamiento 
del previo ciclo de acumulación capitalista y por tanto de su estructuración y configuración 
social y estatal. Y, que en la literatura nacional han sido tratados como “Ocaso del Poder 
Oligárquico”, “De indio a Campesino”, “Urbanización e Industrialización”, etc. Se ha produci- 
do en diversos sectores de nuestra sociedad, un deterioro de los sistemas de soporte psicosocial 
tradicionales (vgr. familia, auto-organizaciones de la comunidad, sistemas de salud configura- 
dos en el previo ciclo de acumulación del capital, etc.). Todo esto se ha expresado en un incre- 
mento de la desorganización social, la delincuencia, el uso y abuso del alcohol y de otras 
drogas callejeras y legales, la violencia y, los accidentes de diversas causas. En muchos casos, 
ha mermado la capacidad de las personas, de las familias y de las comunidades para afrontar el 
estrés, las enfermedades y, los deterioros, las incapacidades y las minusvalías. 

Calderón y dos Santos (1990) proponen que el previo ciclo de acumulación económica y 
por tanto de su configuración social y estatal se ha agotado, y que, para toda la América Latina 
se ha iniciado un nuevo proceso de reestructuración económica y política. Proceso cuya conse- 
cución podría darse en cuatro escenarios, que van desde el caos social (donde uno de los rasgos 
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principales es la degradación extrema y anómica de conflictos y la destrucción estatal), pasan- 
do por estadíos de autoritarismo cívico-militares con agudizaciones de la polarización social y 
económica, hasta la poco posible modernización concertada y expansiva acompañada por un 
proceso de integración social simbólica y tendencialmente material, con un Estado regulador 
clave del desarrollo. Postulándose que, de procesarse la reestructuración económica y social en 
el cuarto escenario, se tendería hacia un incremento de la capacidad de los individuos, las 
familias, las organizaciones de la sociedad civil, para afrontar el estrés, las enfermedades, los 
deterioros, las discapacidades y las minusvalías. 

Estos programas podrían ser componentes de un vasto programa de reestructuración esta- 
tal y política, para afrontar el agotamiento de las estructuras estatales y de las formas económi- 
cas originadas en el previo ciclo de acumulación. Debe tenerse en cuenta que factores 
psicosociales dependientes de la motivación, la percepción y la capacidad organizativa de los 
servidores de las instituciones, condicionan las posibles respuestas que pueda implementar el 
Estado vía los programas sociales y de salud (Sartorius, 1986). 

En otro escenario, contribuyente a ese incremento de la capacidad de afronte, ora reificando 
prácticas obsoletas, y ocasionalmente en franca oposición a la reestructuración estatal, sea por 
sus propias tendencias o por la coopción burocrática de las mismas por organizaciones políti- 
cas, se procesan los esfuerzos autoorganizativos de las personas, sus familias y las organizacio- 
nes de la sociedad civil (Quijano, 1980). 

Es en este contexto de crisis y reestructuración que se procesa el crecimiento y el desarro- 
llo del tratamiento y la rehabilitación psiquiátrica integral y personalizada. Mas esta visión 
comprehensiva de la crisis económica y social y de la necesidad de la reestructuración, por si 
sola no es suficiente para trazar políticas y finalmente intervenciones integrales y personalizadas 
. Es necesario, hacer un recorrido inverso. Partir de la persona con una enfermedad psiquiática 
de larga duración, gravemente discapacitante, y seguidamente del impacto de esa enfermedad 
en cada uno de los miembros familiares y en la familia como un todo. 


2. UNA APROXIMA CION COMPRENSIVA 
AL ENFERMO MENTAL. 


El modelo vulnerabilidad-estres-afronte-competencia (Liberman, 1988-91-94) permite: 


(1) explicar el inicio, el curso, y la evolución de los sínto 
como una compleja interacción entre factores biológicos 
como, 


mas y del funcionamiento social 
, Ambientales y conductuales, así 


(2) guiar el diseño de efectivas inovaciones en rehabilitación. 


La vulnerabilidad biológica-psicológica, presumible 
genética (y con evidencias de mediación ambie 


tales en la familia, en la educación, y en los 


65 


DESARROLLO ECONOMICO URBANIZACION INDUSTRIALIZACION 
CAMBIOS SOCIALES RAPIDOS 


ALTERACIONES EN LA ESTRUCTURA Y EL FUNCIONAMIENTO DE 
LAS INSTITUCIONES PUBLICAS, LAS ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD 
CIVIL LAS FAMILIAS Y, DEL BIENESTAR PSICOSOCIAL DE LOS INDIVIDUOS 


REDUCCION DE LA 
DESORGANIZACION CAPACIDAD DE LAS 
SOCIAL : PERSONAS, FAMILIAS Y 
: COMUNIDADES PARA 
DELINCUENCIA ENFRENTAR: 


JUVENIL DEBILITAMIENTO DE LOS SOPORTES 


PSICOSOCIALES TRADICIONALES STRESS 
ENFERMEDADES 


DROGAS Y ALCOHOL 


VIOLENCIA 
DETERIOROS 
ACCIDENTES INCAPACIDADES 
IMPEDIMENTOS 


INCREMENTO DE LA CAPACIDAD DE 
LOS INDIVIDUOS LAS FAMILIAS 
ORGANIZACIONES SOC. CIVIL PARA 
ENFRENTAR EL STRESS, 
ENFERMEDAD, DETERIOROS 


DESARROLLO DE NUEVOS SOPORTES 
PSICOSOCIALES 


ESFUERZOS AUTOORGANIZATIVOS 


PROGRAMAS SOCIALES 
Y DE SALUD 


CULTURA TRADICIONES 
MOTIVACION Y PERSECCION 


DE LOS SERVIDORES DE LAS PATRONES DE INTERACCION DE LOS INDIVIDUOS 
INSTITUCIONES FAMILIAS Y GRUPOS HUMANOS 


CAMBIOS SOCIALES RAPIDOS 


GRAFICO N? 1.- NATURALEZA GLOBAL DE LOS FACTORES PSICOSOCIALES. 
(ELABORADOS POR LOS AUTORES). 
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La vulnerabilidad y los estresores, son modulados en su impacto sobre las discapacidades 
y minsusvalías por la presencia y la acción de factores protectores. Primarios entre los factores 
protectores son el afronte y la competencia ejercitada por los individuos, las familias, los 
sistemas naturales de soporte, y los tratamientos profesionales. Ejemplos de factores de sopor- 
te incluyen programas de tratamiento y rehabilitación que ofrecen tratamiento y automanejo de 
la medicación y de los síntomas, construcción de habilidades, soporte social, y empleo 
transicional. El afronte y la competencia pueden ser atributos protectores del individuo o del 
medioambiente social. Desde este punto de vista, una exacerbación o una recaída de síntomas 
esquizofrénicos, que acompaña al abuso de drogas callejeras y la consi guiente violencia, puede 
ser el resultado de la acción estresante de estas drogas sobre la subyacente diátesis del indivi- 
duo para la esquizofrenia. Del mismo modo, eventos vitales estresante (vgr., una familia de alta 
expresión emocional, o la pérdida de un psiquiatra en el cual se confiaba, o el alta súbita y no 
planeada después de una hospitalización muy prolongada ) que vencen los efectos protectores 
de la medicación, el afronte personal, y el soporte social, pueden conducir a una exacerbación 
sintomatológica. Aún en ausencia de estresores vitales mayores, individuos vulnerables pue- 
den sucumbir frente a niveles ambientales de competencia, tensión, o conflicto en su 
medioambiente si carecen de la protección conferida por la medicación, las capacidades de 
afronte, y el soporte social. Los estresores ponen en movimiento perturbaciones en el sistema 
nervioso central, conduciendo a hipervigilancia, anormalidades bioquímicas y fisiológicas y 
síntomas prodrómicos heraldos de la recaída. 

El modelo vulnerabilidad—estrés-afronte-competencia resalta el rol del tratamiento 
psicofarmacológico y, de intervenciones psicosociales específicas para el desarrollo de habili- 
dades personales, para vivir independientemente, familiares, habilidades para el afronte, 
interpersonales, y de competencia vocacional como factores protectores en el curso de los 
desórdenes mentales. Los factores protectores psicosociales amortiguan el impacto de los 
estresores, y por tanto reducen la probabilidad de una recaída sintomatológica. Afrontes social- 
mente aprehendidos ayudan a los individuos a satisfacer sus necesidades instrumentales y so- 
ciales-emocionales vía encuentro con los retos y solucionando los problemas de la vida coti- 
diana. Afronte y competencia protegen a un individuo, con un nivel determinado de vulnerabi- 
lidad a la esquizofrenia, de los eventos vitales estresantes y de los niveles de tensión 
medioambiental. Para cualquier nivel de psicopatológia, el afronte puede reducir los deterio- 


ros sociales, ocupacionales y del autocuidado personal, que están asociados con los desórde- 
nes. 
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elemento en el desarrollo de servicios de rehabilitación integrales “bioconductuales” para las 
personas que padecen desórdenes mentales severos (Liberman, 1988). 


3. FAMILIAS DE ALTA EXPRESION EMOCIONAL. 


En las investigaciones se han identificado tres tipos de problemas en los familiares de las 
personas que sufren la esquizofrenia y de graves enfermedades mentales severamente 
discapacitantes (Liberman, 1989): 

1. — Distrés causado por la conducta sintomatológica y socialmente deficiente del paciente. 
2. Ansiedad y agobiamiento (carga) experimentadas por los familiares. 
3.  Perturbaciones en las redes sociales de los familiares. 


Desde el punto de vista de los familiares las personas con esquizofrenia que viven en el 
hogar manifiestan dos tipos principales de conductas perturbadoras: 
1. Patrones de aislamiento social y soledad. 
2. Conductas agresivas, extrañas y perturbadoras. 


Frecuentemente los pacientes se aíslan socialmente, e incluso entablan muy escasas 
conversaciones. Estas conductas generan en los familiares sentimientos de desamparo y frus- 
tración, ya que el brindar un soporte social sostenido para el paciente requiere de un poco de 
correspondencia por parte de él. También reta a la familia la apatía y la indolencia del 
esquizofrénico crónico, irritando a los familiares, los cuales perciben al paciente como física- 
mente capaz y por tanto no pueden entender la ausencia de una actividad constructiva. 

Los familiares a menudo manifiestan que se sienten “constantemente al filo de la nava- 
ja”, “muy nerviosos”, “completamente confundidos y sin poder entender por que se ha decla- 
rado en huelga”, “atemorizados constantemente por la posibilidad de una recaída o de un 
reavivamiento de los síntomas”, “completamente desesperados por que ya esta nuevamente 
con sus locuras”, “muertos de vergiienza ante los vecinos por las locuras de su paciente”, “a 
veces me siento culpable... otras culpo a otro familiar”. Las emociones mas frecuentemente 
experimentadas por los familiares son la culpa, el agobiamiento, la depresión, la ansiedad y la 
cólera, y otras. 


¿ EN QUE CONSISTE 
LA ALTA EMOCION EXPRESADA ? 


Esas emociones experimentadas por los familiares en combinación con las desviaciones 
del paciente, contribuyen enormemente para explicar las actitudes familiares de intensa 
“emoción expresada”. Un clima emocionalmente estresante que se ha demostrado que puede 
predecir las recaídas y las rehospitalizaciones. 

Cuando lo dominante en la familia es la censura y la hostilidad hacia la persona que sufre 
la esquizofrenia, se configura un intenso rechazo, y el paciente termina enajenado y expulsado 
del seno familiar, deambulando y pernoctando por las calles. Cuando lo dominante es la 
sobreprotección, la familia emplea grandes cantidades de tiempo en el cuidado del paciente, 
produciéndose una ruptura de sus relaciones con la comunidad exterior. Muy a menudo algu- 
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nos famili ti 
pa cai se AS hostil y críticamente y otros sobreprotectores, generándose así un 
llar muy conflictivo, e incapacitant 
> e para tentar una solución d 
' . ? e los 
derivados de la convivencia con su paciente esquizofrénico Prop 
ad +0 clima emocionalmente estresante para el paciente y para los mismos miembros fami- 
es de ningún modo significa una “mala actitud de los familiares” .La “emoción expresada” 


añ PP 
| pei en censura, hostilidad y sobrecompromiso emocional es una reacción entendible de 
os miembros familiares comprometidos, que se encuentran perdidos y 


a su pariente esquizofrénico. no saben como ayudar 
Muy frecuentemente la “emoción expresada” ha resultado “reforzada” 
nes mentales tradicionales. El paciente rechazado ha sido internado A e d cs 
donado” en el Hospital, o los familiares “sobreprotectores” han cido inco Sri y aban- 
des que garanticen un mejor ambiente físico para las largas estancias o CNS: 
recientemente, se ha tratado de manipular a estas familias por agremiaciones ra Mas 
cionales”, con finalidades distantes a la rehabilitación psiquiátrica integral ed vas tradi- 
de la red de soporte social, propuesta por el Departamento de Rehabilitación. A 


por las institucio- 
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CIENTE, Y POR SUS CON- 
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GRAFICO N? 2.- LA GENESIS DE LA FAMILIA DE ALTA EMOCION EXPRESA (ELABORADO POR LOS AUTORES) 
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La alta emoción expresada es manejada exitosamente con programas conductuales. El 
manejo conductual familiar es un esfuerzo de la familia basado en un entrenamiento en habili- 
dades y, que también sirve para reducir el estrés y convertir a la familia en un ambiente que 
brinde mas apoyo al paciente mental grave severamente discapacitado. Comprende los siguientes 
elementos: 

. Evaluación integral. 

Educación acerca de la esquizofrenia y de su manejo. 

Entrenamiento en habilidades para la comunicación verbal y no verbal. 
Entrenamiento y práctica en habilidades efectivas para la solución de proble- 
mas. 

5. Entrenamiento en solución de problemas específicos 

Este programa familiar comienza con un análisis conductual profundo de cada miembro 
familiar y de la familia como unidad funcionante e interdependiente. Y es apoyado por la 
promoción de modalidades de autoorganización grupal de la familia. Estas formas de organiza- 
ción grupal están contempladas en el Programa de Promoción de la Red de Soporte Social y, la 
organización de la Alianza Nacional para la Rehabilitación del Enfermo Mental Gravemente 
Discapacitado. 

Si bien sus métodos son similares a los usados para el entrenamiento de otras habilidades, 
únicamente el manejo conductual de la familia requiere que ambos, el paciente y sus familiares 
participen en el proceso sistemático de aliviar los enormes problemas y estrés asociados con el 
vivir con un enfermo mental grave. 

Los elementos del programa se enmarcan en un servicio de tratamiento integral, el cual 
comprende: 

1. Unidades de intervención en crisis. 

.  Medicación. 
Rehabilitación vocacional. 
. Manejo de casos. 


fa 0) IN pi 


Bu 


ENTRENAMIENTO EN 
SOLUCION DE PROBLEMAS 


ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA LA 
COMUNICACION VERBAL Y NO VERBAL 


EDUCACION SOBRE LA NATURALEZA Y EL TRATAMIENTO 
DE LA ENFERMEDAD MENTAL (ESQUIZOFRENIA) 


SERVICIOS PSIQUIATRICOS k J SERVICIOS PSIQUIATRICOS 
DE TRATAMIENTO INTEGRAL DE TRATAMIENTO INTEGRAL 


OPTIMIZACION DE LOS ELEMENTOS DEL MANEJO CONDUCTUAL DE FAMILIA 
MEDIANTE SU INTEGRACION EN SERVICIOS INTEGRALES DE PSIQUIATRIA Y, 
SISTEMA DE SOPORTE COMUNITARIO. 
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Estamos ahora en condiciones de develar que sucede 
grave y su familia entran en contacto con los servicios del si 
previa del ciclo de acumulación. 


cuando un enfermo psiquiátrico 
stema de salud surgidos en la etapa 


4. VULNERABILIDAD, FAMILIAS DE ALTA EMOCION 
EXPRESADA, SISTEMAS TRADICIONALES DE 
ATENCION DE LA SALUD. 


Frente a los síntomas del enfermo mental 
ras la familia reacciona con ansiedad, preocup 
sistemas populares de salud o a los servicios 
inadecuado a nivel de esos dos sistemas retro 
Contribuyendo a la persistencia de las conduc 
no psiquiátrico. Esta situación puede conduci 


y a Sus conductas maladaptativas y perturbado- 
ación, miedo, malestar. Inicialmente acude a los 
de salud pública de nivel primario. El manejo 
alimenta el malestar y la preocupación familiar. 
tas maladaptativas y perturbadoras y del trastor- 


r, por el lado del paciente hacia a un síndrome de 
abatimiento crónico con dominancia de síntomas negativos y evolución progresiva a deterioros 


neuropsiquátricos irreversibles y progresivos, y por su lado la familia puede generar sentimien- 
tos de desamparo, y ulteriormente frustración. Se asocian sentimientos de culpa, ansiedad, 
depresión, agobiamiento, y otros . 

La combinación de los síntomas y las conductas maladaptativas, con los cambios cognitivos 
y emocionales de la familia, y con el desconocimiento 


que tienen las mismas del diagnóstico y 
del manejo, genera familias de alta emoción expresada. Familias disfuncionales caracterizadas 


por actitudes y sentimientos hacia el enfermo mental grave de censura, hostilidad y 
sobrecompromiso emocional. El sobrecompromiso emocional, refuerza él síndrome crónico 
de abatimiento. Ante el fracaso de las intervenciones de salud surge en ella la desesperanza y el 
desamparo, la crítica y la hostilidad, y, finalmente, e] rechazo al enfermo mental. En los casos 
graves de rechazo, el paciente termina deambulando y pernoctando en las calles. Y si antes no 
muere - debido a la desnutrición, las enfermedades, y la exposición a las inclemencias del 
ambiente -, por sus conductas maladaptativas entra en severos conflictos con su familia y la 
comunidad (la familia siente a su paciente como un carga), decidiéndose así su internamiento 
“definitivo” en los servicios de salud formales e informales tradicionales. incluyendo el hospi- 
tal psiquiátrico manicomontal, EN o 
En parte debido al rechazo severo de la familia, a su imposibilidad de As las crisis 
j a A, e 0 ía positiva, o los estados de postración 
entuales, con dominancia de agresión y sintomatología positiva, 0 a e 
oe he inencia de los síntomas negativos, y de otra parte debido a la polític; 
icionados pot la prominencia iS f mental cro- 
condicio! JR les segregadoras y excluyentes del enfermo 
sión de las instituciones mentales Seg ) “na como enfer- 
de admisión ce ! longado del paciente. Finalmente este termin | 
nico, se decide el internamiento prolong el hospital mental tradicional, o en los otros serv” 
mo mental crónico de larga permanencia en p 
cios formales e informales. 
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GRAFICO 3.- FACTORES DEPENDIENTES DE LA FAMILIA EN INSTERCONEXION 
CON LOS SISTEMAS DE SALUD LAS INSTITUCIONES DE LA COMUNIDAD, 
PARA LA INSTITUCIONALIZACION DEL ENFERMO MENTAL CRONICO 
(Elaborado por los autores) 
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5. LA SEGREGACION DEL ENFERMO MENTAL CRONI 
CO POR 
EL SISTEMA DE SALUD TRADICIONAL Y POR LOS RECIENTES 
HOSPITALES MENTALES Y SU INTERNAMIENTO PROLONGADO EN LAS 


INSTITUCIONES PSIQUIATRICASTRADICIONALES O 
UNA EXISTENCIA CALLEJERA . RUINA 


En el gráfico 4, mostramos muy es 
La Comunidad, los subsistemas popula 
institutos especializados. 

Una primera característica es que la demanda accede al sistema por cualquiera de sus 
componentes. señalamos que es un sistema básicamente tradicional, gestado en el ciclo ante- 
rior de acumulación y de estructuración estatal y económica. No remozado y que aún no se ha 
reestructurado en función de las exigencias del nuevo ciclo. 

El grado de articulación de los componentes puede medirse como un flujo de transferen- 
cia y contra transferencia de pacientes. La segunda característica es el flujo unidireccional de 
transferencia entre los componentes con casi nula contratransferencia. Lo cual dicho de otro 
o significa una desarticulación entre los componentes del sistema de salud. 


La tercera característica es la segregación y la desinserción del tratamiento y rehabilita- 


integrales de los servicios de salud pública. Pese a que la prevalencia de 
s atendidos en 


quemáticamente los componentes del sistema de salud. 
res, las postas y centros, los hospitales generales y, los 


mod 


ción psiquiátrica | | 
desórdenes mentales es muy alta, y que un importante porcentaje de paciente se 
esos servicios portan esos diagnósticos. Los estudios epidemiológicos realizados en los últi- 
mos. 30 años demuestran una alta incidencia y prevalencia de desórdenes mentales (Mariátegui, 
JS. Alva, V. León D. 1969; INSM HD-MN, 1985; y los estudios de prevalencia e incidencia de 
Farmacodependencia desarrollados por CEDRO). Existe asimismo una tendencia a rotular a 
los pacientes mentales como “esquizofrénicos O histéricos”, y dado que también diversas pato- 
logías no psiquiátricas se manifiestan con síndromes psiquiátricos, se generan diagnósticos 
“perdidos”, y mal orientación y derivación de pacientes. o 

La cuarta característica es la segregación sistemática de que es víctima el enfermo mental 
crónico en las recientes instituciones pisquiátricas. Las cuales han prevenido su conversión En 
servicios de larga hospitalización CON medidas puramente administrativas que acortan los pri 
de internamiento. Pero dado que esas instituciones son componentes de un sistema (en e Pe 
de los otros dos hospitales mentales de Lima), los pacientes terminan orientados al Hospita 
«Víctor Larco Herrera», a los servicios autoorganizados y a otros servicios privados. 

La quinta característica es que un número importante de enfermos mentales se encuentra 
institucionalizado en diversas instituciones públicas y, en servicios no formales de interna- 
miento y prestación ambulatoria. 

Un sexto aspecto a remarcar es que el porcentaje mayoritario de trastornos mentales gra- 
ves O se encuentra en su casa, o deambulando y pernoctando callejeramente, o en servicios 
informales de internamiento. 

Finalmente, es necesario contemplar epidemiológicamente el impacto sobre estas cata” 
terísticas, de las nuevas medidas de reforma del sector salud, en el contexto de la reestructur- 

:5n económica, social y estatal. ' 
= E paciente mental crónico por todos los factores señalados termina deambulando en Y 
calles arrojado al abismo del hambre, la enfermedad y la muerte irreparable, o a. pa 
por la mediación de la institucionalización en el hospital psiquiátrico tradicional, 0 € 


servicios formales e informales. 
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Este sistema oficial fue caracterizado por Delgado a comienzos del siglo 20 como 
segregador del enfermo y de la atención psiquátrica. Y por su desconocimiento de la situación 
de esos pacientes y de sus familias, y las actitudes de rechazo y de internamiento prolongado, 
por analogía podría denominarse sistema de salud de “alta emoción expresada”. 
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GRAFICO 4.- SEGREGACION DEL ENFERMO MENTAL CRÓNICO POR EL 
SISTEMA DE SALUD TRADICIONAL Y SU ORIENTACION HACIA LA INSTITUCIONALIZACION 
EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO TRADICIONAL (Elaborado por los autores). 


74 


At 5 Á 


OGICO DE LAS 
OQUE SOCIAL-ANTROPOL 
o INSTITUCIONES PSIQUIATRICAS TRADICIONALES. 


“De te fabula narratur” 
» . 9) 
“Lo que yo digo de mí, te pasa a ti 


La institución tradicional maniconial una totalidad social. En el Gráfico 5 o 
cuatro dimensiones del hospital psiquiátrico. Las Sono vr que comp 
ice IE moria pig qeria proa relaciones sociales establecidas 

0 pl pri En el hospital psiquiátrico tradicional predominan las relacio- 
pi a las manicomiales y las precategoriales. Y subordinadamente existen 
ne : a 
peas deci esc dan sociales establecidas entre el personal. Y 
fi e ón social que son las formas ideológicas mediante las que adquirimos 

pee del conflicto fundamental y de los otros sistemas de conflictos y prefiguramos su 

concie 

do : a de conflictos se da entre los pacientes y las relaciones tradicionales, 
la PS El segundo entre esas últimas y las relaciones sociales cientí- 

manicomia : 

a treranrennis de relaciones es lo que convierte al hospital psiquiátrico tradicional en 

e a Cited toda esta estructura en un macroestresor socioambiental caren- 
peas res de los factores protectores señalados por Liberman (1993). Ñ 
a adN PEE para el ciclo previo de acumulación y estructuración política y eco- 

nod O -tras su primera reforma liderada por Valdizán y Delgado- cumplió 
rec ct funciones científicas-humanitarias de asistencia. Y su retraso y transforma- 
pe papi toni manicomial y custodial, debe entenderse en el marco de agotamiento 
e (Que en nuestra literatura se ha denominado «ocaso del poder oligárquico), así 
a O OR por la ausencia de un nuevo movimiento de reestructuración, 
e del Hospital y de la asistencia de la salud mental. | | 

La desinstitucionalización tiene que ser entendida, en este marco social antropologico, 
como un proceso de transformación de una totalidad social. Como la contención y extinción de 
las relaciones sociales manicomiales y custodiales y la dominancia y hegemonía de las relacio- 

1entífi manitarias. 

dl popoapids (Echeverría, 1993)hemos demostrado con cifras estadísticas las caracte- 
rísticas de ese Hospital en la etapa previa al inicio de la reestructuración. En 1 2 
Bojorquez (1997), y con anterioridad Berríos (1997) corroboran esos hallazgos. Lo típico de 
esta institución fue las estancias muy prolongadas. La ausencia o inadecuación del soporte 
familiar. La precariedad económica de un importante número de pacientes, y su impacto en los 
costos de atención. La mala calidad de los registros clínicos. El uso irracional de antipsicóticos. 
Los diagnósticos perdidos y la alta prevalencia de agitación psicomotriz. La alta tasa de morta- 
lidad intrahospitalaria en la última década. La prevalencia de patología intrahospitalaria no 
psiquiátrica. Y como corolario de una época que concluye y que Jamás debe de regresar, a fines 
de 1991 se padeció una epidemia intrahospitalaria de diarrea aguda y cólera. 65 casos de cólera 
con una mortalidad del 15%. Un importante porcentaje p 


resentaba discapacidades severas en 
áreas de autocuidado y supervivencia, familia, actividad Ocupacional y en sus relaciones 


a presenta revista 


A 


interpersonales intrahospitalarias. Destacándose entre los factores asociados a la 
institucionalización: el sexo masculino, la baja escolaridad y el analfabetismo, el desempleo, el 
retardo mental, la sordera, la ceguera, soltería, el número de las hospitalizaciones el rechazo 
abandono familiar, la ausencia de soporte psicosocial, una duración de la hospitalización se 
yor de tres meses, el inicio temprano de la enfermedad, la ausencia de una política de 
desinstitucionalización, la inadecuada capacitación del personal, la mala calidad de los regis- 
tros clínicos, y el excesivo énfasis en una farmacoterapia no Óptima. 

No se crea sin embargo que los problemas que atravesó el Hospital “Víctor Larco Herrera” 
eran exclusivos de este. Nuestro contacto con otras instituciones nos ha permitido comprobar 
que estos son problemas y características comunes a varios componentes del sistema de salud 
Baste citar que en el pasado se auto-organizaron mas de 300 comunidades terapéuticas a Nivel 
de Lima para farmacodependientes en Lima. Estas han llegado a cobijar hasta un 30% de otros 
pacientes mentales severamente discapacitados y que por sus conductas perturbadoras no pue- 
den vivir con sus familias. Las denuncias públicas de maltrato a los pacientes y violación de 
derechos humanos en estas instituciones alcanzaron los medios públicos de comunicación. Se 
han implementado reformas importantes. Sin embargo la Federación de comunidades Terapéu- 
ticas solamente reconoce a 15 y un número muy escazo están legalmente formalizadas. La 
informalidad persiste en un gran porcentaje, y por tanto la precariedad existencial de los enfer- 
mos mentales graves severamente discapacitados. Está pendiente un estudio epidemiológico 
de las casa de descanso, albergues, y otras instituciones. Los indicadores deben superar en 
varios miles la situación del medio millar de pacientes enfermos mentales a finales de 1993 en 
el Hospital mental tradicional. 

Esto nos orienta a reflexionar que el tratamiento y la rehabilitación psiquiátrica integrales 
y personalizadas de los enfermos mentales crónicos, no puede limitarse únicamente al uso 
unilateral de tal o cual técnica, o a la inclusión de los pacientes en servicios derivados de 
preconstrucciones mentales personales de cada profesional. Se trata de un fagedénico y terebrante 


proceso de reestructuración de la atención de salud. 
El Hospital “Víctor Larco Herrera” y el Departamento de Rehabilitación viene liderando 


este proceso a nivel nacional. 


FORMAS IDEOLOGICAS CONCIENCIA 
EN LAS QUE SE 
SOCIAL 
ADQUIERE HOSPITALARIA 
CONCIENCIA DEL SISTEMA 
DE CONFLICTOS Y SE 


PREFIGURA SU REDUCCION 


FORMAL BUROCRATICA PARTIDARIAS 


ESTAMENTAL-GREMIAL SUPERESTRUCTURA SOCIAL 
AMISTAD Y COMPADRAZGO HOSPITALARIA 
DOCENTE UNIVERSITARIA 
RELACIONES SOCIALES 
ESTAMENTAL PROFESIONAL AL PERSONAL 


ENTRE SEXOS 


CIENTIFICAS / MEDICAS di 
HUMANITARIAS HOSPITALARIA 
TRADICIONALES 
RELACIONES SOCI 
CUSTODIALES ENTRE EL PERSONAL — 
MANICOMIALES 
PRECATEGORIALES Y LOS PACIENTES 
RECURSOS: CONDICIONES 
PERSONAL MATERIALES ASISTENCIALES 
ECONOMICOS HOSPITALARIAS 


PACIENTES 


CUADRO 5.- LA TOTALIDAD SOCIAL HOSPITALARIA 
(Elaborado por los autores) 


A =1 
| EXPRESIONES JURIDICAS, POLITICAS, | 
RELIGIOSAS, ARTISTICAS, FILOSOFI- 
| CAS, PSEUDOFILOSOFICAS/CIENTIFI- 

CAS, POPULARES, ETC. 
L . 
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DUCCION. 
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SOCIAL 
HOSPITALARIA 


y EXPRESION JURIDICA: SANCIONAN al 
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EXPRESION POLITICA: FORMAS DE 


FORMAL BUROCRATICA 
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AMISTAD Y COMPADRAZGO 
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ESTAMENTAL PROFESIONAL 
ENTRE SEXOS 


SUPERESTRUCTURA SOCIAL 
HOSPITALARIA 


(RELACIONES ESTABLECIDAS 
ENTRE PERSONAL 


d CIENTIFICAS / MEDICAS E 
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is a 
| r PERRA A a 
SEGUNDO TRADICIONALES / CUSTODIALES ] 
NIVEL MANICOMONIALES 
| PRECATEGORIALES | 
Ls o o += 
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PRIMER NIVEL 
ESTRUCTURA SOCIAL HOSPITA EL SISTEMA 
miles DE CONFLICTOS 
(RELACIONES SOCIALES ESTABLECIDAS Y ANTAGONISMOS 


ENTRE EL PERSONAL Y LOS PACIENTES) 
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MATERIALES 
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CONDICIONES ASISTENCIALES HOSPITALARIAS 
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OSPITAL PSIQUIATRI 
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7. CONCLUSIONES. 


“Hay hermanos muchísimo que hacer” 
Cesar Vallejo 


“... tranquilidad, 
para aceptar las cosas que no puedo cambiar. 
Valor, 
para cambiar las cosas las que puedo. 
Sabiduría, 
Para reconocer la diferencia.” 
Anónimo 


Un importante porcentaje de la población padece de enfermedades psiquiátricas crónicas. 
Una gran parte de estas personas padecen de graves deterioros, incapacidades y minusvalías. 
Las familias y la sociedad soportan una gran carga bio-psico-social. 

Con el progresivo descubrimiento de hallazgos biológicos subyacentes a los trastornos 
psiquiátricos ha surgido el consenso que son trastornos biomédicos. Obviando las construccio- 
nes rehabilitatorias “como sí”, derivadas de corrientes doctrinarias y que derivaron en posturas 
antimédicas, los enfoques de tratamiento y rehabilitación psiquiátrica eficaz han surgido de 
afrontes empíricos y comprenden las siguientes estrategias: partiendo de un óptimo manejo de 
medicamentos psicotrópicos, enfatizan el desarrollo de habilidades sociales e instrumentales, 
de medioambientes de apoyo y de la promoción de los actores sociales para compensar las 
deficiencias, las incapacidades y las minusvalías. 

El proceso de tratamiento y rehabilitación psiquiátrica integral y personalizada compren- 
de tres etapas: Evaluación, planificación, intervención. 

La evaluación no se limita únicamente al estudio psicopatológico de las deficiencias, 
comprende: La evaluación Sintomatológica o de los deterioros o deficiencias para detectar los 
síndromes, la nosología y la etiopatogenia. Con la finalidad de orientar las intervenciones 
psicofarmacológicas u otras intervenciones biológicas; la evaluación Funcional o Conductual, 
con el fin de establecer las aptitudes, los excesos y las carencias conductuales que favorecen o 
dificultan el desempeño de los roles sociales o ocupacionales de un paciente; y la evaluación 
de los recursos, con el fin de determinar las potencialidades de apoyo y de las áreas con altos 
niveles de estrés. 

Debido a que la rehabilitación psiquiátrica integral abarca muchas áreas de la vida del 
paciente, el psiquiatra responsable, el terapeuta primario, o el manejador de casos deben pro- 
mover el compromiso activo del paciente y de su familia y de un amplio espectro de servicios 
de soporte comunitario. La persona que padece de una enfermedad psiquiátrica debe compro- 
meterse tan pronto como sea posible en la formulación de los objetivos de su rehabilitación. 
Para este fin el médico y los otros profesionales de la rehabilitación deben mantener un opti- 
mismo permanente, confiar en las potencialidades rehabilitadoras del paciente y de su familia, 
y estar convencidos que, pequeños cambios construidos sobre la base de los propios intereses 
del paciente y de su familia, pueden llegar a ser tan significativos que pueden elevar la calidad 
de vida del paciente y de sus familiares. 

La intervención en rehabilitación psiquiátrica integral comprende las áreas de: reducción 
de los deterioros; eliminación de las discapacidades; eliminación de las discapacidades me- 
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E es 


diante intervenciones de apoyo; y promoción de los actores sociales para la eliminación de las 


minusvalías. 


Esta situación, por lo general, exige una aproximación integral para la rehabilitación psi- 
quiátrica que comprende el uso de medicación psicotrópica para la reducción de los síntomas o 
deficiencias, la hospitalización total o parcial, el manejo de casos, el entrenamiento en habili- 
dades, los programas de manejo conductual para las familias, los grupos de autoayuda, las 
intervenciones ambientales y el despliegue de iniciativas para la promoción de cambios socia- 


les para la eliminación de las minusvalías. 


SINTOMATOLOGIA 
FUNCIONAL 
RECURSOS 


PLANIFICACION — 
PRIORIZACION DE PROBLEMAS 


OBJETIVOS ESPECIFICOS 


ACTIVIDADES RECURSOS 


PRONOSTICO 


E A 


REDUCCIÓN DE LOS 
DETERIOROS 


Farmacoterapia óptima 
Monitoreo de síntomas 
Titutación de la dosis 
Colaboración terapéutica 


ELIMINACIÓN DE LAS ELIMINACIÓN DE LAS 
DISCAPACIDADES DISCAPACIDADES 
CON INTERVENCIO- 
ENTRENAMIENTO EN 
HABILIDADES NES DE APOYO 
Autocuidado Ajuste de 
familiares: programa para el 
Automantjo de la medicación le de 
Automanejo de los Síntomas 
Comunicación 
Relaciones familiares 
Medios E 
Relaciones sociales y con Medios de aprendizaje y, 
amistades vocacionales 
Ocupación y empleo 
Manejo del dinero y del 
consumo 
Alojamiento 
Ocio y recreación 
Transporte 
Preparación de alimentos 
Elección y uso de los 
servicios Públicos 


Gráfico Nro. 7. Las Eta 


pas del T ¡ 
Y de la Rehabil aniento 


tación Psiquiátrica 
(Elaborado por los autores) 


ELIMINACIÓN DE 
LAS MINUSVALIAS 


Promoción de tos actores 
sociales para la red de apoyo 
social 
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Por lo expuesto, el tratamiento y la rehabilitación psiquiátrica integral y personalizada 
tienen que ser pensados y practicados como un terebrante y fagedénico proceso de reestructu- 
ración de la asistencia psiquiátrica. Algunas de sus líneas directrices podrían ser: 

1.  Unaprofunda reestructuración y desinstitucionalización de los hospitales y servicios men- 


tales tradicionales, públicos y privados. 
2. Una profunda reestructuración y desinstitucionalización de los servicios informales y 


semiformales de internamiento. | 

3. Una reinserción del tratamiento y la rehabilitación de los enfermos mentales graves y 
severamente discapacitados en los servicios generales de salud y, por tanto de una rees- 
tructuración de los mismos. 

4. Implica el conocimiento exacto de las condiciones de esos enfermos mentales graves. Es 
decir evaluación personalizada de cada uno de ellos y obtención de parametros estadísti- 
cos poblacionales epidemiológicos. Con el fin de poder formular planes individualizados 
de rehabilitación. Y dada los escasos recursos para la realización de intervenciones efi- 
cientes y eficaces, diseñar e implementar servicios y programas que satisfagan las necesi- 
dades de esos enfermos. Que no sean preconstrucciones doctrinarias o surgidas al vaivén 
de intereses efímeros y transitorios, los que tras un tiempo desaparecen, con la conse- 
cuente frustración de los profesionales, los pacientes, sus familias y las comunidades. 

5. Comprende también la promoción y el impulso a la formación de una red de soporte 
social o comunitario. Cuya cabeza organizativa visible debería ser la ALIANZA NA- 
CIONAL PARA EL TRATAMIENTO Y LA REHABILITACION DEL ENFER- 
MO MENTAL. Entendida no como una organización burocratizada o con pretensiones 
figurativas, sino como un amplio movimiento con fines educativos, organizativos, legis- 
lativos y económicos. Que integre a las familias, pacientes, profesionales e instituciones y 


personalidades bien interesadas. 
6. Implica asimismo, la consecusión de legislación para el tratamiento y la rehabilitación 


psiquiátrica integral y personalizada del enfermo mental. 
7. Y dado que la rehabilitación comprende las dos siguientes estrategias: 
Ayudar al paciente a desarrollar o adquirir habilidades sociales e instrumentales. 
Modificar el medioambiente social del paciente con la finalidad que brinde un ma- 
yor soporte, para compensar los deterioros, las discapacidades y los impedimentos. 


De manera mas especifica el tratamiento la rehabilitación psiquiátrica integral obliga a: 
Un mejoramiento satisfactorio y realista de las intervenciones terapéuticas usadas por los 
organizadores de los servicios y los investigadores. Que proviene de un marco conceptual 
basado en un conocimiento validado científicamente de las influencias bioconductuales y 
biopsicosociales, sustentado en la etiología, curso y evolución de la esquizofrenia y de los 


otros desórdenes mentales graves. 


Lo que en término de programas implica: | 
Evaluación integral personalizada para el tratamiento y la rehabilitación psiquiátricos. 


2.  Farmacoterapia óptima. Incluyendo automanejo de la medicación y de los síntomas, y de 
los síntomas de recaída. | 

3. Construcción de habilidades personales e instrumentales (Vgr. Autocuidado y supervi- 

vencia, Comunicación verbal y no verbal, manejo del consumo y del dinero, obtención y 


ud 


IA 


so po 


conservación de amistades, habilidades para vivir la vida independientemente, uso del 
transporte, etc.) 


Manejo Conductual de la familia 
Trabajos transicionales. Incluyendo la rehabilitación vocacional y laboral. 
Rehabilitación recreacional. 


Facilidades Domiciliarias. Incluyendo habilidades para conseguir y mantener una vivien- 
da. 


Manejo de Casos. 
Promoción de la Red de Soporte Comunitario. 


En esta obra de tranquilidad, ejercicio, conocimiento, amor y caridad nos encontramos 


aquí ahora en el Hospital “Víctor Larco Herrera”, y te convocamos a sumarte. 


Magdalena del Mar, Diciembre de 1997. 


Dr. Carlos Echeverría Quevedo, Dr. Julián Sarria García, 
Licenciado Luis Caycho Bajonero. 
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RESUMEN 


Los autores hacen una exposición del sistema de atención del enfermo mental crónico en 
Cuba a través de cuatro niveles rehabilitatorios intrahospitalarios, un quinto nivel 
extrahospitlario (Centro de rehabilitación protegido con albergue) y un sexto nivel de rehabi- 
litación óptima con reinserción familiar, laboral y social.. Valoran el contexto histórico-social 
y las experiencias de trabajo que viabilizaron su creación, establecen una definición operativa 
de los mismos y explican sus objetivos, procedimientos y principios fundamentales para su 


utilización. 
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INTRODUCCION 


Las dos ultimas centuarias han sido testigos de tres grandes avances sociales en lo refe- 
rente a las enfermedades mentales. El primero fue el establecimiento progresivo de un criterio 
científico sobre su naturaleza, con la consecuente humanización de la atención del enfermo 
mental una vez despojado de su condición de endenominado; el segundo la concientización 
mundial de la extraordinaria significación social de dichas afecciones y el tercero el tránsito de 
la atención custodial a la rehabilitación (1). 

Un uniforme de la OMS señala que el uno por ciento de los integrantes de cualquier grupo 
humano es incapacitado permanente por alguna afección psiquiátrica severa (2). Se calcula 
además que aproximadamente la cuarta parte de todas las camas hospitalarias del mundo con 
ocupadas por enfermos mentales (3) y que solamente el 25% de los egresados de hospitales 
psiquiátricos ocupan empleo completo en tareas regulares cinco años después de su primera 
admisión (4, 5). 

La Revista Newsletter, órgano oficial de la Asociación Mundial de Psiquiatría destaco, en 
un brillante editorial que las necesidades básicas de todos los individuos discapacitados tanto 
física como mentalmente son en esencia similares y que su satisfacción implica: Participación 
total, igualdad, respeto, dignidad, oportunidad de autorrealización según capacidad, un techo 
sobre la cabeza, educación, trabajo, no ser discriminado, libertad económica y apoyo social 
(6). Afortunadamente en la Cuba de hoy -y pese al doble bloqueo- estas posibilidades están 
garantizadas y los esfuerzo realizados para la reahabilitación del enfermo mental crónico se 
cuentan entre los aspectos que caracterizan internacionalmente nuestra psiquiatría. 

Los propósitos fundamentales de nuestra ponencia son exponer algunos aspectos teóricos 
y prácticos de la experiencia cubana en la atención del enfermo mental crónico y describir una 
modalidad rehabilitatoria extrahospitalaria utilizado con éxito en nuestro medio. 


BASES DEL PROGRAMA DE REHABILITACION 


Las terribles condiciones en las que vivían los 6,500 enfe 
el único hospital psiquiátrico estatal de Cuba antes del triunfo 
historia como uno de los más vergonzosos indicadores de la salud pública de entonces, fueron 
definitivamente superadas cuando el gobierno de nuestro país designó al actua] Director Dr. 
Eduardo B. Ordaz Ducungé para afrontar dicha problemática, y como expresión de la alta 
prioridad conferida a la misma dicha decisión en la primera semana de la victoria. 


rmos mentales almacenados en 
revolucionario, que pasaron a la 


PAS nuestro contexto social, cristalizó en 
el actual programa de rehabilitación para enfermos mentales crónicos en Cuba. 


Desde las primeras etapas de este proceso el equipo instituc; 
a a ds quipo institucion ideró ]- 
litación psiquiátrica: al consideró como rehabi 


“El conjunto de procedimientos biológicos y socio 


posibilitada la utilización de sus capacidades remanentes” 
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pero también tuvo en cuenta que: 

“En aquellos casos donde la severidad del cuadro impide el logro de este objetivo se 
aspirará a alcanzar el mayor grado posible de adaptación creadora en la institu- 
ción rehabilitatoria o sus instalaciones anexas e incrementar la autoestima del en- 
fermo con el mantenimiento de su condición de ser humano, capaz de participar en 
la medida de sus posibilidades en el desarrollo social, sin llegar jamás a la terrible 
condición de ente enajenado, desahuciado y almacenado”. 


Los esfuerzos orientados a estos propósitos fueron pautados por el pensamiento de nues- 
tro apóstol José Martí que enfatizó la alta significación, en cualquier gestión humana, del 
respeto absoluto por la dignidad plena del hombre. 


Fueron también criterios rectores el considerar que todo enfermo mental era en algún 
grado rehabilitable con independencia de la severidad de su cuadro; valorar el trabajo con 
utilidad social y gratificado moral y materialmente como el principal recurso para lograr la 
readaptación creadora al medio y que el mismo junto al deporte, la recreación y el arte, como 
factores complementarios de la terapia ocupacional, debían aplicarse en forma escalonada y 
científicamente programada. 


LOS NIVELES DE REHABILITA CION 


Con estos derroteros iniciales se estructuraron los cinco niveles de reahabilitación y que 
descritos a muy agrandes rasgos eran: 


Primer Nivel 
Representado por la permanencia del enfermo en el servicio de evaluación, donde el equi- 


po interdisciplinario profundizaba en su estudio integral y exploraba sus capacidades remanen- 
tes. 


Segundo Nivel 
En esta etapa el enfermo era conducido a las instalaciones donde espontáneamente evi- 


denciaba su interés por alguna de las actividades específicas y concluía así con la experiencia 
práctica la valoración de sus posibilidades ocupacionales. 


Tercer Nivel 
Una vez establecido el dictamen de la comisión evaluadora el enfermo era incorporado al 


taller interdisciplinado correspondiente donde se le capacitaba en la actividad seleccionada. 


Cuarto Nivel 
El paciente trabajaba durante el día en centros laborales convencionales cercamos al hos- 


pital en condiciones similares a las logradas en los talleres protegidos y regresaba en horas de 
la tarde al hospital que era así utilizado como una variante de hospital de noche. Una vez 
superado este nivel, el enfermo, presuntamente rehabilitado, era reinsertado en la comunidad a 


su medio laboral y familiar convencional. 
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Quinto Nivel 


El quinto nivel era entonces valorado como el de rehabilitación Óptima e implicaba la 
readaptación al medio familiar, laboral y social, manteniendo el seguimiento ambulatorio. 

El desarrollo en la práctica del programa original evidenció que muchos pacientes se 
veían imposibilitados de salvar exitosamente el paso del cuarto al quinto nivel y se producían 
frecuentes reingresos cuyas causas fundamentalmente exploradas mediante estudios de terreno 
fueron la inadaptación del paciente a la comunidad como producto de una dependencia 
institucional no superada y la existencia de cierta actitud de rechazo hacia el paciente por parte 
de la población que en aquella época valoraba con escepticismo la posibilidad de que un un 
paciente mental crónico fuese totalmente rehabilitado. En poco tiempo se hizo evidente un 
“síndrome de puerta giratoria” pues los indicadores de readmisión en el primer año rondaban el 
50%. 

La investigación de este fenómeno, como se ha dicho, permitió reconocer que faltaba aún 
el desarrollo de habilidades sociales en su propio medio y la eliminación de la dependencia 
hospitalaria. Por otra parte era también necesario desarrollar en la comunidad una nueva acti- 
tud ante el paciente rehabilitado, que superara el escepticismo inicial ante la posibilidad de su 
reinserción familiar, laboral y social. 

Se valoró así la creación de un nuevo nivel extrahospitalario que viabilizara el tránsito 
progresivo del rehabilitado a su comunidad mediante la solución de las deficiencias detecta- 
das. 

Fueron entonces considerados los talleres protegidos, las casas de medio camino, los 
hogares substitutos y los hospitales de día para egresados, pero se considero necesaria la crea- 
ción de instalaciones de mayor capacidad y vinculadas a un centro laboral convencional con el 
propósito de viabilizar el aprovechamiento de las influencias positivas derivadas del trabajo y 
la vida en colectividad. 

Surgieron así los Centros de Rehabilitación Protegidos con Albergue, definidos como 
residencias extrahospitalarias, organizadas según los principios de la comunidad terapéutica y 
vinculados a centros laborales de producción o servicio. Tomaron como modelo en lo referente 
a características físicas a las instalaciones existentes en nuestro país, donde se alojan por eta- 
pas de duración las brigadas de trabajadores que participan en labores especiales de zafra, 
construcción, ganadería e industrias en desarrollo. En estos centros, los 
superado el cuarto nivel de rehabilitación desarrollan sus habilidades soci 
cha interrelación con la población circundante y los trab 
parten similares condiciones de trabajo. 


La incorporación de estas instalaciones extrahospitalarias, cuyo prototipo describimos a 
continuación, completó el desarrollo actual de nuestro programa de rehabilitación que consta 
de seis niveles y que permitió reducir el indicador de readmisiones durante el primero año del 
egreso desde 50% a sólo 5%. 


pacientes que han 
olaborales en estre- 
ajadores regulares, con quienes com- 


DESCRIPCION DE UN PROTO 


TIP 
DE REHABILITACION PRO LA 


TEGIDO CON ALBERGUE 


Tipo de construcción 
Generalmente orientada a dich : 

O propósito, pero a vec : ¡as O 
locales comerciales. P es son adaptaciones de residencias 
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Ubicación 
Se insertan en el seno de una comunidad y muy próximos al centro laboral al que se vinculan, 
de modo que los pacientes en rehabilitación pueden trasladarse fácilmente a sus puestos de 


trabajo. 


Denominación 
Generalmente toman el nombre del centro laboral al que se vinculan. 


Capacidad 
Pueden alojar de 40 a 60 pacientes que hayan superado el cuarto nivel de reahabilitación. 


Existe centros para hombres y mujeres. 


Perfil laboral 
De diferente índole, pero con las características comunes de tratarse de actividades colectivas, 


manuales y concordantes con ocupaciones existentes en nuestro medio laboral regular. 


Recursos Humanos 

El equipo de salud mental está representado por un enfermero responsable del albergue y del 
cumplimiento de las indicaciones médicas; un terapeuta ocupacional responsable de las activi- 
dades laborales, deportivas, artísticas y recreativas, así como un instructor de oficios en los 
casos de ocupaciones que requieran adiestramiento especial. Todos ellos conviven con los 
pacientes. Por otra parte, los centros son visitados trimestralmente por el equipo interdisciplinario 
hospitalario, con el objetivo de valorar la evolución y actualizar el tratamiento. 


Recurso Materiales 
El suministro de psicofármacos en sus formas más avanzadas y las instalaciones para desarro- 


llar una recreación integral están garantizados. El mobiliario es adecuado para mantener la 
individualidad del paciente y permitir la recepción adecuada de sus visitantes. 


Patrón organizativo 


Comunidad terapéutica con características ajustadas a nuestro macromedio social. 


Normas de exigencia 


Las actividades se desarrollan en tres grado de exigencia progresivos a partir de la incorpora- 
ción del paciente a la instalación. Esto se logra mediante la programación del horario de traba- 
jo, normas de producción, salario y facilidades para las salidas extralaborales. 


Sistema de gratificación 


El salario fluctúa entre 60 y 75 pesos, se vincula a la producción lograda en cada etapa y es 
totalmente independiente del aseguramiento gratuito permanente de medicamentos, comida, 
vestuario, calzado y cigarrillos. Entre las gratificaciones morales se cuentan las inherentes a las 
elecciones semanales, mensuales y anuales de trabajadores destacados, menciones en el colec- 
tivo, señalamientos en el mural del centro e invitaciones para asistir a actividades comunitarias 


de índole sociopolíticas y culturales. 
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Recursos disciplinarias 

Pese al principio de priorizar las gratificaciones sobre las sanciones, estas últimas son también 
utilizadas ocasionalmente previa valoración colectiva, y las más frecuentes utilizadas son: la 
amonestación frente al grupo, la limitación de pases, posposición de vacaciones y muy, excep- 
cionalmente reducción temporal de salario. 


Reuniones ordinarias 

Matutinas, donde en breve encuentro del colectivo en pleno se programan las actividades del 
día. 

Reuniones administrativas semanales, que reproducen el contexto de las asambleas de produc- 
ción y se discuten además las incidencias sociolaborales. 

Reunión emulativa mensual con valoración colectiva integral de los más destacados. 


Relación del Hospital con los Centros de Rehabilitación 

Está garantizada administrativamente y técnicamente y se logra mediante los informes periódi- 
cos al Hospital, las vistas trimestrales del equipo institucional y la posibilidad de traslado de 
casos en que se instalan afecciones intercurrentes predominantemente somáticas o reactivaciones 
psicopatológicas. 


Vía de admisión 

La habitual es la separación del cuarto nivel rehabilitatorio en pacientes incorporados al pro- 
grama, pero excepcionalmente pueden recibirse pacientes que presentaran recaidas luego de su 
reincorporación comunitaria, una vez cumplido el requisito de su valoración institucional. 


Destino de los egresados 
El programa garantiza la vinculación laboral a un centro de trabajo regular y la reincorporación 


al hogar y medio comunitario de procedencia una vez superado el quinto nivel y alcanzado el 
sexto o nivel de rehabilitación óptima. 


EVALUACION DE RESULTADOS 


| Investigaciones realizadas en nuestro país han enfatizado la significación de las instal 
ciones descritas en los logros obtenidos en el programa rehabilitatorio actual d cda 
influencia en la notable reducción del número de reingreso, así como en el A y destacado su 
nueva actitud comunitaria hacia el enfermo mental en rehabilitac ricerca 


trabajadores regulares y administrativos de los ¡ón, tanto por parte de los 
ce e 
donen ntros laborales como por la población en 


El mayor orgullo de los trabajadores del Hosp; . 
; ospital Psiquiátrico de L 
416; - a Hab aber 
devuelto a la vida en los últimos 20 años a más de ocho mil pacientes rehabili ana es h 'a 
superar exitosamente los cinco niveles rehabilitatorios q A 
de rehabilitación óptima que representa el sexto nivel. En nuestro eriter; 
severidad de la afección en los pacientes inclui o criterio y habida cuenta de la 
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mente aquellos que serían tributarios de hospitalización de por vida, pero existen otras posibi- 
lidades ambulatorias o semiambulatorias que se utilizan en casos en los que la institucionalización 
no resulte indispensable. Por otro lado, la generalización en Cuba de los métodos rehabilitatorios 
desarrollados por nuestro Centro permitió el desarrollo del actual Plan Nacional de Rehabili- 
tación, que cuenta con el formidable apoyo del médico de familia y de las organizaciones de 
masas para viabilizar la reinserción del egresado a sus medio comunitario, programa que pese 
a las circunstancias implícitas en el período especial se mantiene como una de las prioridades 
del sistema de salud por su extraordinario significado humano. 


PRINCIPIOS BASICOS DE LA REHABILITACION 
DEL ENFERMO CRONICO EN CUBA 


Finalmente quisiéramos enumerar los más relevantes principios de rehabilitación mental 
en nuestro país. 

1.- Todo enfermo es en algún grado rehabilitable, pese a su gravedad, y el objetivo final de su 
atención será la reinserción comunitaria o en su defecto alcanzar el mayor grado posible 
de adaptación creadora en las instalaciones intra o extrahospitalarias donde el enfermo 
goce de individualidad y dignidad. 

2.- El primer paso debe ser la valoración profunda de sus incapacidades y potencialidades 
remanentes. 

3.- La gestión rehabilitatoria es imposible sin un equipo multidisciplinario con unidad de 
criterio y acción. 

4.- El calor humano, la adaptación al ritmo del paciente y el manejo planificado de las grati- 
ficaciones resultan esenciales. 

S.- Cuando la hospitalización sea necesaria, el medio institucional deberá reproducir al máximo 
posible, el; medio de procedencia y organizarse según los criterios de la comunidad tera- 
péutica. 

6.- El trabajo, con utilidad social y remunerado, es el recurso rehabilitatorio fundamental, 
pero el deporte, la recreación, el arte y la educación especializada son también indispen- 
sables. 

7.- Los neurolépticos y otros recursos biológicos será solamente indicados cuando resulten 
indispensables y se utilizarán siempre en las menores dosis efectivas. 

8.- La psicoterapia enfatizará las modalidades de grupo y las técnicas conductuales, pero en 
cada caso incorporará además los recursos que fuesen necesarios, con independencia de 
su marco teórico o escuela de procedencia. 

9.- Elsistema de gratificación debe incluir simultáneamente estímulos materiales y morales. 

10.- El avance del proceso depende en gran medida de la calidad de la relación médico-pacien- 
te, y ésta debe perseguir la progresiva independización del rehabilitado. 

11.- El paso de nivel se producirá solamente cuando se ratifique por el tiempo adecuado la 
posibilidad de satisfacer la norma anterior. 

12.- Las actividades laborales tendrá, en las primeras etapas, mayor significación adaptiva que 
económica, pero en fases más avanzadas dicha relación se irá acercando a los patrones 


comunitarios normales. 
13.- Una vez consolidados los patrones adaptivos planificados se procederá a la vinculación 


del rehabilitado a una actividad normal, de igual perfil que la desarrollada en el programa. 


14.- Las gestiones con la familia, el centro laboral receptor y la comunidad orientadas a refor- 
zar la aceptación del rehabilitado son de alta relevancia. 
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RESUMEN () 


En el presente artículo el autor pondera la necesidad de relacionar las variables biológicas 
con las sociológicas para comprender mejor el proceso salud - enfermedad. Propone reformular 
el concepto de Salud de la O.M.S. desde una perspectiva más integral y menos estática, que no 
ignore la diferenciación social. Analiza, asimismo, a través de resultados de diferentes inves- 
tigaciones la relación entre la estructura social y el perfil sanitario, concluyendo en la eviden- 


te existencia de la efectiva relación entre ambas. 


Palabras claves: Salud - Estructura Social - Perfil Sanitario. 
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INTRODUCCION 


Las limitaciones del modelo bio-médico para explicar la salud de la población, reafirman 
la necesidad de articular mejor las variables biológicas con las Sociales, Culturales, Políticas y 
Económicas en la mejor comprensión del proceso de salud-enfermedad y en el desarrollo de 
nuevas estrategias de atención de salud (D. Pedersen 1987). 
En el presente resumen comentaré brevemente: 
1.- El concepto de Salud que define la Organización Mundial de la Salud y la necesidad de 
reformular desde una perspectiva más integral y, 
2.- Describiré a través de los resultados de una investigación la relación que tiene la Estruc- 
tura Social y los Niveles de Vida en las tasas de mortalidad y morbilidad. Así como la 
carencia de impacto que tiene la atención médica en el proceso salud/enfermedad. 


1. CONCEPTO DE SALUD SEGUN O.M.S. 


La Organización Mundial de la Salud define la Salud como “Un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de afecciones o enfermedades”. Se 
reconoce la intencionalidad positiva y de avance que tuvo en su época, ello permitió: 

a.- Rebasar el enfoque biologista unidireccional, donde el agente era el causante de la enfer- 
medad. 

b.- Incorporar la dimensión psicológica y social que compromete el desarrollo metodológico 
de las Ciencias Sociales aplicadas a la salud. 

c.- Define la salud desde una perspectiva positiva, señalando la necesidad de buscar indicadores 
de bienestar, contraria a los indicadores negativos como mortalidad. 


Los avances teóricos y metodológicos logrados a la fecha obligan una reformulación con- 
ceptual de O.M.5. como parte de una nueva interpretación de salud, algunas reflexiones pro- 
pongo: 

a.- Modificar el concepto de “Estado de Bienestar” por 
dinámico y denominarla proceso Salud - Enfermed 
sola unidad. 

b.- El enunciado actual del concepto O.M.S. no resiste un análisis científico riguroso, que 
permita su operacionalización, con indicadores empíricos que expliquen la realidad dada 

c.- Implícitamente la actual definición Ignora la diferenciación | 


q social, no advierte que el 
proceso Salud-Enfermedad se manifiesta de acuerdo a los distintos grupos A 


Proceso”, cambiar lo estático por lo 
ad, ambas oscilan y pertenecen a una 


2. RELACION ENTRE LOS FACTO 
ESTRUCTURA SOCIAL Y LA SAL a 
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La Transición epidemiológica de las sociedades Europeas industrializadas ocurrida en el 
transcurso de 150 años se produce básicamente por el Cambio Social ocurrido en sus estrate- 
glas. 

La primera etapa 1830 - 1950 caracterizada por TBC, Tifus, Tifoidea, Cólera, Desintería, 
Neumonía, Influenza, Viruela, se controla con mejora de nivel de vida, sistema de agua y 
desagíie, alfabetización, medicina preventiva, medicina curativa más eficaz. 

La segunda etapa 1950 caracterizada por haber logrado una mayor esperanza de vida, a 
través de la planificación familiar, buena educación formal, desarrollo de cooperativas y asis- 
tencias agrícola entre otras, pero con disminución de enfermedades infecciosas o predominio 
de enfermedades crónicas difíciles de ser curadas por la práctica médica. 

En la tercera etapa hay un cambio del plano orgánico al plano social a nivel macro, la 
práctica médica no logra aumentar la esperanza de vida a pesar de las inversiones mayores en 
servicios de salud. 

Mantiene el ambiente físico y social sano. Cambiando fundamentalmente las condiciones 
de trabajo. 

Los países desarrollados se encuentran en la tercera etapa y los países en desarrollo en la 
primera y segunda etapa. 


RESULTADO DE LA INVESTIGACION 


“LA ESTRUCTURA SOCIAL Y LOS RECURSOS DE SALUD EN LA 
EXPLICACION DE LAS TASAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD” 


En 1986 realizamos un estudio cuyos objetivos eran: 

1.- Determinar que relación existe entre los factores de la Estructura Social (niveles de vida) 
la mortalidad general, la mortalidad infantil, la mortalidad por transtornos mentales del 
sistema nervioso y de los órganos de los sentidos (T.M., S.N. y O.S.), y la mortalidad por 
enfermedades transmisibles (E.T.). 

2.- Determinar que relación existe entre la presencia de recursos asistenciales (estableci- 
miento de salud y recursos humanos) y la mortalidad general, la mortalidad infantil, la 
mortalidad por T.M., S.N. y O.S. y la morbilidad por E.T. 

3.- Determinar cual de los dos factores, si los de la Estructura Social o los recursos humanos 
y los establecimientos de salud, tienen mayor relación con la mortalidad general, la mor- 
talidad infantil, la mortalidad por T.M., S.N. y O.S. y la morbilidad por E.T. 


Así, la hipótesis del presente trabajo fue: “Los componentes de la estructura social tienen 
mayor influencia en la explicación de la varianza de las tasas de morbilidad y mortalidad que la 
presencia de recursos humanos y los establecimientos de salud”. 

Se consideraron como Unidades de Estudios a cada uno de los Departamentos del Perú. 
Las fuentes de información proceden del último Censo Nacional, mapa de pobreza 1981 del 
Departamento de Estudios del Sector Social perteneciente al Banco Central de Reserva, la 
Oficina de Programación de Recursos Humanos y la Oficina General de Presupuesto de Plani- 
ficación del Ministerio de Salud, y el informe preliminar Lima, Junio ANSSA-PERU. 

La metodología utilizada consistió en utilizar la técnica de covariación para identificar las 
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variables más representativas. Para salud, esperanza de vida, fue la variable más representati- 


va. Para el análisis bivariable se aplicó el coeficiente de correlación PEARSON y para corro- 
borar el análisis bivariable se utilizó la técnica del análisis factorial. 


Los siguientes fueron los resultados del análisis bivariable. 


TABLA N* 1 


ORDEN DE LOS COEFICIENTES DE CORRELACION 
ENTRE LAS VARIANTES ANALIZADAS 


VARIABLES RELACIONADAS | CORRELACION CON 
2 CON SALUD EN | ESPERANZA DE 
E AE ANDA 


Ingreso per-cápita 
Escolaridad Secundaria 
Agua potable 

PEA Industria 

PEA Comercio 

Número de Médicos 
Producto Bruto Interno 
Densidad Demográfica 
No. de Hospitales 

No. de Centros de Salud 


dun — | 


= 09M 


S 


FUENTE: A. MONTOYA et. al. “La Estructura Social y los recursos de S 
tasas de morbilidad y mortalidad” 
En Anales de Salud Mental (1986) 11:88 


alud en la explicación de las 


TABLA N' 2 


ANALISIS FACTORIAL 


El primer factor explica el 54.6% de la varianza total: la estruc 


tura de las cargas factor 
ñ E a riales hace 
pensar que éste factor mide la dimensión “calidad de vida” caracteriz 7 


ada por las siguientes variables con 
sus cargas factoriales. 


Poseer los ingresos más altos del país 
Poseer los niveles de escolarización media 
- Poseer una mayor esperanza de vida 

: Poseer un mayor número de médicos 

z Tener viviendas con agua potable 

- Tener actividad industrial 

- Tener hospitales 

- Tener bajo % de defunciones de niños m 


enores de 5 años 
- Estar ausente la agricultura 


FUENTE: A. MONTOYA et. al. “La Estructura Social 
tasas de morbilidad y mortalidag> y los recursos de salud en la explicación de las 
En Anales de Salud Mental (1 986) 11:90 
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Se puede fácilmente desprender que las tasas de morbilidad y de mortalidad que presenta 
la sociedad son consecuencia entre otras, del conjunto de estructuras sociales de este país, que 
los caracterizan como una sociedad sub-desarrollada, dependiente de sociedades más 
industrializadas y que los programas institucionales (sistemas de salud) imperantes en el país 
no han podido resolver o superar las dificultades que presenta la ruptura social como conse- 
cuencia de la enfermedad. Por ello es urgente buscar nuevas alternativas no convencionales 
tales como por ejemplo, estudiar las diferentes prácticas medicosociales destinadas a resolver 
los problemas, identificados bajo el nombre de salud; relacionarlas con las diferentes estructu- 
ras sociales dejando de lado el concepto restringido de la salud desde la perspectiva exclusiva 
bio-médica. Y articular los dos conceptos, los bio-médicos y lo social: donde los estados bioló- 
gicos y psíquicos de la población deben considerarse como el resultado de su matriz social. Se 
debe considerar el aporte creativo de la comunidad, en cuanto a sus prácticas médico-sociales, 
su evaluación científica y su articulación con la medicina occidental, lo que contribuirá a una 
mayor cobertura de salud sin aumentar excesivamente la demanda de los recursos de salud 


actualmente insuficientes. 


RESULTADO DE LA INVESTIGACION 


“LA ESTRUCTURA SOCIAL Y 
LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL” 


La sección de Ciencias Sociales de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en un estu- 
dio realizado para medir la relación entre las estructuras sociales y la variación de la mortali- 
dad infantil en 150 provincias del Perú, consigna entre otras las siguientes conclusiones: 

1.- El grado de mortalidad infantil (niños menores de un año) y el de probabilidad de morir 
entre cero a dos años en una sociedad es el resultado de estructura social. 

2.- Las sociedades agropecuarias y mineras, al encontrarse en un estado de dependencia fren- 
te a los centros urbanos-industriales, manteniendo relaciones asimétricas de intercambio 
con éstas últimas, presenta una implicación alta y positiva con una alta tasa de mortalidad 
infantil y alta probabilidad de morir. 

3.- Lasociedades urbano-industriales, donde predominan, las actividades industriales manu- 
factureras y comerciales presenta implicaciones significativas con tasas bajas de 
mortalidadad infantil y de probabilidad de morir. 

4.- Las sociedades ubicadas en lugares elevados al presentar estructuras socio-económicas 
en proceso de deterioro, así como por la influencia de su medio ambiente progresivamen- 
te hipóxico, ocasionando determinados riesgos y limitaciones a los recién nacidos, tiene 
implicaciones significativas con las tasas altas de mortalidad infantil y con la alta proba- 
bilidad de morir. 

5.- Los factores educacionales (la alfabetización y la educación secundaria) y la presencia de 
un grado significativo de saneamiento ambiental está relacionados con tasas bajas de 
mortalidad infantil y de probabilidad de morir, y finalmente. 

6.- Esta sugestiva pero real conclusión es que la presencia de hospitales no tienen relación 
significativa con tasas bajas de mortalidad infantil y de probabilidad de morir. Igualmente 
con un mejor equipamiento de los hospitales. Pero si, con el deterioro de los niveles de 


98 


vida trae aparejado altas tasas de mortalidad infantil y de probabilidad de morir. 

Se puede fácilmente desprender que las tasas de morbilidad y de mortalidad que represen- 
ta la sociedad son consecuencia entre otras, del conjunto de estructuras sociales de este 
país, que lo caracterizan como una sociedad sub-desarrollada, dependiente de sociedades 
más industrializadas y que los programas institucionales (sistemas de salud) imperantes 
en el país no han podido resolver o superar las dificultades que representa la ruptura 
social como consecuencia de la enfermedad. Por ello es urgente buscar nuevas alternati- 
vas no convencionales tales como por ejemplo, estudiar las diferentes prácticas 
medicosociales destinadas a resolver los problemas, identificados bajo el nombre de sa- 
lud, relacionarlas con las diferentes estructuras sociales dejando de lado el concepto res- 
tringido de la salud desde la perspectiva exclusiva bio-médica. Y articular los dos concep- 
tos, los biomédico y social: donde los estados biológicos y psíquicos de la población 
deben considerarse como el resultado de su matriz social. Se debe considerar que el apor- 
te creativo de la comunidad, en cuanto a sus prácticas médico-sociales, su evaluación 
científica y su articulación con la medicina occidental, contribuirá a una mayor cobertura 
de salud sin aumentar excesivamente la demanda de los recursos de la salud actualmente 
insuficientes. Cualquier teoría orientada a delinear objetivos, desarrollar estrategias de 
trabajo con el objeto de alcanzar niveles satisfactorios de salud en la población peruana 
debe tener como premisa fundamental el respeto a los verdaderos patrones culturales de 
la población. Por ello señalar cifras en relación a la infraestructura de los recursos con- 
vencionales de la “salud” del país, resultar tedioso. 


RESULTADO DE LA INVESTIGACION 


“SALUD Y CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS” 


En el Capítulo 2 “Aproximación comparativa al perfil epidemiológico de América Lati- 
na”, del libro recientemente publicado de la Socióloga Holandesa Joseé Hulshof , titulado “Eco- 
nomía Política del Sistema de Salud”, muestra la relación entre el ingreso per cápita, las condi- 
ciones de nutrición y de vivienda y las causas de la mortalidad general de la población (1) con 
éste fin. 

1.- Se clasifica los diferentes países en orden descendente se 
dio. Diversos estudios han demostrado que para pobla 
promedio bajo, se observa una correlación directa ent 
respecto Eyer plantea que: 


“Por debajo de un P.N.B. (Producto Nacional Bruto) per cápita de aproximadamente US$ 
700.00, la esperanza de vida aumenta conforme se incrementa el P.N.B. Con un P.N.B per 


gún el ingreso per cápita prome- 
ciones con un ingreso per cápita 
re el ingreso y nivel de salud. Al 


(1) En general, es preferible recurrir a los datos de : 
NES: prevalencia de diversas enfi : 
Dada la inexistenci ¡li 2 ' entermedades en gru 1 nados. 
basad pd ere y representatividad muy cuestionables de las estadísti DR res a ha 
asado, forzosamente, en el análisis de datos de mortalida adísticas de prevalencia, éste estudio Sé 
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cápita superior a los US$ 700.00, no existe relación alguna entre P.N.B. y esperanza de 
vida (2). 
2.- Los países así clasificados, son agrupados según la ingesta calórica promedio per cápita: 


GRUPO 1: Países cuyo promedio respectivo se sitúa aproximadamente, o supera el nivel 
de las normas mínimas recomendadas por la F.A.O. y la O.M.S. (Argentina, 
Uruguay, Chile, Brasil, México, Venezuela, Costa Rica); (3) 

GRUPO 2: Países cuyo promedio respectivo se sitúa significativamente por debajo de ésta 
normas (Guatemala, Colombia, Perú, Bolivia, Ecuador, El Salvador). Para fi- 
nes de comparación, se agrega. 

GRUPO 3: Algunos países (Estados Unidos, Canadá, Holanda) con una situación econó- 
mica y sanitaria más favorable. 


CUBA País con una organización social no capitalista, consolidada por casi tres déca- 

das, con un perfil sanitario único en América Latina. 

3.- Se ha incluído, en adición, datos referentes a condiciones de vivienda y de salud. Entre 
estas últimas se diferencia la mortalidad, según causas “evitables” o “relacionadas con la 
pobreza” (4). (Las enfermedades contagiosas, parasitarias, y por deficiencias nutricionales); 
causas degenerativas y crónicas. (Las enfermedades cardio-cerebrovasculares, tumores); 
y accidentes. 


De los resultados obtenidos se derivan las siguientes conclusiones: 

1.- En los países del segundo grupo (Guatemala, Colombia, Perú, Bolivia, Ecuador), 
concomitantemente con los niveles extremos de desnutrición calórica, se presentan defi- 
cientes condiciones de vivienda y de ingreso (5). Estos son los países que también osten- 
tan un nivel de desarrollo inferior. En algunos países del primer grupo (México, Venezue- 
la y Brasil), se encuentra, a pesar de un ingreso per cápita relativamente alto, una situa- 


ción de salud parecida a aquella de los países más pobres. 
Esos países se caracterizan por la desigualdad al interior de su estructura social y econó- 


AIN 
(2) EYER “Prosperity as a cause of death”, Int. J. of Health Serv. Vol 7, N* 1, 1977. 

Health al respecto también: FUCHS, V.R.: “Concepts of health and disease”, Caplan et. al (compls) op.c. y HAGEN, H.: 
“Gezondheidszorg en economie”, Ed. ninguno de éstos estudios consta explícitamente que se limitan a sociedades capitalistas, ni 
tampoco investigan si existen una causalidad en la mencionada relación. 


(3) Las normas recomendadas por la F.A.O. y la O.M.S. proponen una ingesta calórica de 2900 y 2500 kcal. diarias para hombres 
y mujres mayores de 13 años respectivamente, aumentada la última norma con 450 kcal. durante el embarazo o amamantamiento 
(F.A.O./0.M.S.: “Energy and protein requirements”, Techn Reports Series N” 522 Ginebra. 1973). A pesar de la ingesta calórica 
oculta marcada diferencias en el estado nutricional entre los diversos estratos sociales, se puede afirmar que aquellos 


promedio 0 
encuentran por debajo de los 2500 kcal. diarios, la desnutrición es masiva. 


países en los cuales el promedio se 


(4) La Organización Mundial de la Salud reconoce, en los puntos de partida de la estrategia “Salud para todos en el años 2000”, 
que existe una correlación entre la pobreza y la incidencia de ciertas patologías. Véase, entre muchas otras publicaciones, O.M.S.: 
“Séptimo Programa General de Trabajo para el período 1984/1989), Serie Salud Para Todos N” 8, Ginebra, 1982. 


(5) Considerando la aguda cocnentración del ingreso en estos países, puede afirmarse que con un ingreso per cápita de US$ 1200, 
la mayor parte de la población vive en pobreza extrema. 
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mica a causa, en parte de la coexistencia de relaciones de producción precapitalista y 
moderna, y consiguiente concentración del ingreso. 

2.- Enlos países del segundo grupo y los similares al primero, por lo menos el 30 por ciento 
de la mortalidad es atribuirse a enfermedades relacionadas con la pobreza, porcentaje 
significativamente superior al 5 a 10 encontrando en los otros países. Es posible concluir, 
por consiguiente, que son éstas las enfermedades que mayormente inciden en los bajos 
niveles de salud de las poblaciones afectadas por la deficientes condiciones de vida, pro- 
pias de éstas sociedades. 

3.- Del segundo grupo de países la esperanza de vida es menor que aquella del primero, otra 
expresión de las inferiores condiciones de salud en esos países. 

4.- La incidencia de las enfermedades de pobreza en la mortalidad, sitúa a Cuba, país no 
capitalista, al nivel de los países con mayor ingreso a ingesta nutritiva (6). 

La correlación entre perfil epidemiológico y nivel global de vida es confirmada por las 
diferencias entre las cinco principales causas de mortalidad en los países latinoamerica- 
nos. Es particularmente relevante el paralelismo de la estructura de mortalidad en Cuba, 
con aquella de los países más ricos del continente. 

La presentación ligera de los resultados de estas investigaciones evidencias la efectiva 
relación entre la Estructura Social y el perfil sanitario. 
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RESUMEN 


Con el objetivo de evaluar el efecto de Clonazepam sobre el control de las crisis de angustia en 
pacientes que no habían respondido a otras medicaciones se realizó un estudio prospectivo 
abierto seleccionando a 17 pacientes con diagnósticos de trastornos de ansiedad (DSM-IV) en 
quienes las crisis de angustia constituían un síntoma prominente y que habían recibido trata- 
mientos previos con benzodiazepinas, antidepresivos o neurolépticos sin mejoría de las crisis. 
Se inició tratamiento con Clonazepam en todos los pacientes suprimiendo otros fármacos, 
excepto antidepresivos en algunos pacientes que los venían recibiendo. La dosis diaria em- 
pleada fue de 1 a 6 mg. (promedio: 3.2 mg.) y el tiempo de observación fue de 6 a 20 meses 
(promedio 10 meses). Se utilizaron las Escalas de Ansiedad de Hamilton y de Impresión Clíni- 
ca Global, y un diario de crisis llevado por el paciente para la evaluación del tratamiento. 
Sólo se produjo un caso de abandono. Los 1 Ó pacientes que se mantuvieron en el estudio 
mostraron mejoría a partir de la administración de Clonazepam, 6 no volvieron a presentar 
crisis luego de la tercera semana y 14 luego del tercer mes. Se concluye que Clonazepam 
puede constituir una alternativa para el tratamiento de las crisis de angustia en pacientes que 
no han respondido previamente a otros tratamientos. 


Clonazepam - Crisis de angustia -Trastornos de ansiedad -Ttrastorno 
de pánico. 


Palabras claves : 
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INTRODUCCION 


El uso de Clonazepam en el tratamiento de los trastornos de angustia fue reportado por 
primera vez por Chouinard y Fontaine en 1984 (1). Desde entonces los estudios que han 
reportado su utilidad en el tratamiento de estos trastornos han sido crecientes existiendo sufi- 
cientes evidencias en la actualidad que lo ubican como un fármaco de primera línea para el 
manejo tanto de los síntomas de angustia (pánico) como de la ansiedad anticipatoria que 
acompañan a estos cuadros (2, 3, 4). 

Las crisis de angustia (ataques de pánico) se caracterizan por la aparición súbita de miedo 
o malestar intensos, acompañados de varios síntomas somáticos o cognoscitivos (por lo menos 
4 de una lista de 13, según DSM-IV) que alcanzan su máxima expresión con rapidez produ- 
ciendo a menudo una sensación de peligro o de muerte inminente y una urgente necesidad de 
escapar (5). 

Si bien las crisis de angustia son características de los trastornos de angustia (trastornos 
de pánico) no se presentan en forma exclusiva en éstos, pudiendo aparecer en el contexto de 
diversos trastornos de ansiedad (p.e. fobias, trastornos por estrés post-traumático, trastorno por 
estrés agudo o trastorno de ansiedad generalizada). También pueden presentarse crisis de 
síntomas de angustia que no llegan a completar el número de síntomas requeridos (crisis 
sintomáticas limitadas). | 

La prevalencia de crisis de angustia en la población general es alta. De acuerdo a diferen- 
tes estudios epidemiológicos se ha estimado entre 10 y 30 % la prevalencia durante la vida y 
entre 3 y 6 % la prevalencia en un año (6, 7, 8). Por otro lado, la prevalencia de trastorno de 
pánico alcanza el 3.5 % durante la vida y el 2.2 % en una año, mientras que todos los trastor- 
nos de ansiedad alcanzan tasas que van del 22 al 28 % durante la vida y del 15 al 20 % en un 
año. Por ello es necesario realizar un buen diagnóstico diferencial considerando el contexto en 
que aparecen las crisis y el diagnóstico de fondo del paciente. 

Muchas veces en los casos de trastornos de pánico los pacientes que los sufren no siempre 
reciben el tratamiento adecuado. Lo común es que las primeras consultas no sean con el psi- 
quiatra sino que acudan a éste después de haber sido atendidos por otros especialistas habiendo 
recibido muchas veces tratamientos inespecíficos o a dosis subterapéuticas, sin beneficios 
significativos. Asímismo, en los casos de otros trastornos de ansiedad con crisis de angustia O 
crisis sintomáticas a menudo el tratamiento instalado no logra controlar en forma efectiva los 
síntomas de angustia, persistiendo éstos, con el consiguiente malestar del paciente (9). 

Por otro lado, la existencia de otros fármacos de comprobada efectividad en estos trastor- 
nos, como los antidepresivos tricíclicos, el alprazolam, los IMAO y más recientemente los 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina hace que para la elección del tratamiento 
farmacológico se cuente con varias alternativas siendo las consideraciones clínicas relaciona- 


das tanto con las características del paciente, la sintomatología, la comorbilidad, como también 
los efectos principales y secundarios del fármaco a emplearse las que orienten la decisión del 
clínico (10, 11). 


OBJETIVOS 


NN pri po se realizó con el objetivo de evaluar la eficacia y tolerabilidad del ClonazepaM 
nto a corto y mediano plazo de pacientes que presentaban diagnósticos de trastor” 
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nos de ansiedad con presencia de crisis de angustia y que habiendo recibido algún tipo de 
tratamiento farmacológico anterior no habían experimentado mejoría significativa de los sínto- 


mas de angustia. 


PACIENTES 

. Pacientes ambulatorios. 

+ Diagnóstico de Trastorno de Ansiedad según DSM -IV. 

+ Historia de crisis de angustia o crisis síntomáticas limitadas. 

. Antecedentes de tratamientos farmacológicos anteriores con persistencia de las crisis o 


síntomas de angustia. 

Puntaje mayor a 18 en la Escala de Hamilton para Ansiedad y mayor a 10 para la Sub- 
Escala de Síntomas de Angustia. 

Puntaje mayor a 3 en la Escala de Impresión Clínica Global. 

Ausencia de comorbilidad con cuadros psicóticos u orgánicos cerebrales. 


DISEÑO 


Ensayo clínico prospectivo abierto. 
Evaluación del paciente y precisión del diagnóstico. 


. , 


Suspensión de otros tratamientos farmacológicos que vení 


cepto antidepresivos. 
Inicio de tratamiento con Clonazepam a dosis de 1 - 2 mg./día, y luego ajuste de la dosis 


de acuerdo a la respuesta clínica. 
No psicoterapias estructuradas ni específicas, sólo de apoyo e información general acerca 


del trastorno y del tratamiento. 
Evaluación semanal hasta la cuarta semana (primera fase) y luego mensual hasta el sexto 


mes (segunda fase). 


a recibiendo el paciente, ex- 


INSTRUMENTOS DE EVALUACION 


“ Escala de Hamilton para la Ansiedad -14 items (HAM-A). 


Sub-Escala de Síntomas de Angustia de la Escala de Hamilton - 6 items: 7,8,9, 10, 11 
y 13 (HAM- ASA) 

Escala de Impresión Clínica Global (ICG). 

Diario de crisis llevado por cada paciente. 


A 
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VARIABLES A EVALUAR 


Eficacia del tratamiento a través de la variación en el puntaje de HAM-A, HAM-A-SA 
e ICG. 


Efectos adversos del tratamiento. 


RESULTADOS 


Pacientes 


A 


SEXO : 
e Hombres » 7 
e Mujeres 3 10 


EDAD: 
e Promedio : 39 años. 
e Rango : 22-48 años. 


TIEMPO DE ENFERMEDAD: 
e Promedio : 2.3 años. 
+ Rango : 6 meses - 16 años. 


o TABLA2 
'AMIENTOS ANTERIORES 


TRATAMIENTO PACIENTES 


Otra Benzodiacepina 1 
Tricíclicos 

ISRS 

Antipsicóticos 


Tabla 3 
DIAGNOSTICOS 


Trastorno de Pánico con Agorafobia 

Trastorno de Pánico con Agorafobia + Distimia 

Trastorno de Pánico con Agorafobia + T.O.C. 

Trastorno de Pánico sin Agorafobia 

Trastorno de Ansiedad Generaliz 
Trastorno de Estrés Postraumátic 


ada con crisis de angustia. 
O COn crisis de angustia. 


-AÁANUNUNNO 
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Eficacia del Tratamiento 


De los 17 pacientes que iniciaron el tratamiento uno lo abandonó a la segunda semana 
reportando marcada somnolencia diurna. En los 16 pacientes que terminaron el ensayo el 
promedio del puntaje al iniciar el tratamiento fue de 30.0 + 4.9 para HAM-A y de 14.2 +3.3 
para HAM-A-SA. 

A la primera semana de tratamiento estos puntajes mostraron una mejoría del 54.3 % y 
60.6 % respectivamente, progresando hasta la cuarta semana (primera fase del tratamiento) 
en la que los niveles de mejoría eran del 81.3 % y del 88.7% respectivamente. 

Al completar los primeros 6 meses del tratamiento (segunda fase) la mejoría fue del 
86.0 % para la escala general y del 92.3 % para la sub-escala de angustia (Tabla 4, Gráficos 


1 y 2). 


_ HAM-A _. HAM-A-SA 
X + DS  Mejoría X + DS  Mejoría 


Primera fase : 
Basal 
Semana 1 
Semana 2 
Semana 3 
Semana 4 


4 + tt + 
+ + + + + 


Segunda fase : 
Mes 2 
Mes 3 
Mes 6 


+ + + 
+ + + 


OS PUNTAJES 1 DE HAM | VARIACION EN LOS PUNTAJES DE HAM-A 
VARIACION a .. FASE SEGUNDA FASE 


sema SES SEMÓ | | MES "MES2 MES9 MES6 MESS MES6 
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En la Escala de Impresiones Clínicas Globales (ICG) se obtuvo un puntaje de 4.4 + 0.9 
antes del tratamiento, el cual varió significativamente a 1.3 + 0.7 al terminar la primera fase 
del tratamiento y a 0.8 + 0.9 al sexto mes de tratamiento (Gráfico 3). 

La dosis promedio empleada al cumplirse la cuarta semana fue de 3.2 mg./día (rango: 1 - 
6 mg.) reduciéndose al cumplirse el sexto mes a 2.4 mg/día (rango 1 - 4 mg.) 

En cuanto a la evolución individual, 16 de los 17 pacientes que iniciaron el ensayo mos- 
traron mejoría de sus síntomas (94 %). Los 16 pacientes que terminaron el estudio mostraron 
índices de mejoría significativa tanto en la HAM-A como en la ICG. Seis de ellos (37.5 %) no 
volvieron a presentar crisis de angustia luego de la tercera semana de tratamiento y catorce 
(87.5 %) después del segundo mes. Todos los pacientes que no volvieron a presentar crisis 
luego de la tercera semana de tratamiento tenían el diagnóstico de trastorno de pánico. Sólo 
dos casos (12.5 %) persistieron crisis sintomáticas limitadas al finalizar la segunda fase del 
tratamiento aunque con menor frecuencia e intensidad. 


Actualmente los 16 pacientes continúan en controles periódicos manteniendo la mejoría 
clínica, llevando el tratamiento un promedio de 10 meses. 

El efecto adverso más frecuentemente observado en este ensayo fue la somnolencia diur- 
na en las dos primeras semanas de tratamiento la cual fue disminuyendo progresivamente. En 
un caso (con co-diagnóstico previo de distimia) se observó acentuación de síntomas depresivos 
en el curso del tercer mes del tratamiento, los cuales remitieron reajustando la dosis del 
antidepresivo que venía recibiendo. 


DISCUSION 


Desde inicios de la década del sesenta diferentes investi gadores habían observado que los 
trastornos “neuróticos” que cursaban con crisis de angustia no respondían a los tratamientos 
psicoterapéuticos convencionales de orientación dinámica y tam 


a ; E poco a la administración de 
anslolíticos como diazepam, recientemente entonces introducido en la farmacopea (12). Ello 


Ivos tricíclicos y los IMAO que sí 
em sí de- 
mostraron efectividad en el control de estos trastornos. Posteriormente la ente di 


107 


ón gn ¿nn nn nn PPP. AS 


todo tenían historia de crisis de pánico . Habían recibido tratamiento farmacológico previo sin 
haber encontrado mejoría para los síntomas de angustia, aunque en algunos casos este trata- 
miento había sido irregular, automedicado o con dosis subterapéuticas. 

- Los pacientes mejoraron tanto de los síntomas de angustia como de los de ansiedad gene- 
ralizada y se redujeron significativamente las crisis de pánico en todos ellos luego de recibir 
Clonazepam. Sólo en los pacientes que presentaban distimia y TOC, y en dos que presentaban 
TP se continuó utilizando antidepresivos durante el estudio. Fue muy significativa la reduc- 
ción de los niveles de ansiedad y angustia desde la primera semana en adelante, lo cual se 
verificó con los registros obtenidos en la Escala de Hamilton y la tendencia decreciente de la 
curva hasta la segunda fase del tratamiento. 

Un aspecto importante de este estudio fue la observación de que en la segunda fase del 
tratamiento el promedio de dosis diaria que recibieron los pacientes fue inferior al de la prime- 
ra fase, lo cual es preciso destacar dado que uno de los inconvenientes del uso de Clonazepam 
descritos en la literatura es su potencialidad de producir tolerancia (15), lo cual no se encontró 
en este estudio. | 

Otra observación importante fue la relacionada con la aparición de síntomas depresivos lo 
cual también ha sido reportada con el uso de Clonazepam (16). Si bien no se hicieron medicio- 
nes basales de síntomas depresivos, la evaluación clínica y el control por el tem 6 de la Escala 
de Hamilton (humor depresivo) permitió diagnosticar acentuación de síntomas depresivos en 
la segunda fase del tratamiento de un paciente con co-diagnóstico previo de distimia en el que 
las crisis de pánico habían desaparecido desde la tercera semana. No se ha descrito el mecanis- 
mo bioquímico que estaría involucrado en esta relación. En nuestro caso los síntomas mejora- 
ron al ajustarse la dosis del antidepresivo que venía recibiendo el paciente. No fue necesario 
retirar Clonazepam. Se discute la posibilidad que la acentuación de los síntomas depresivos 
pueda haber correspondido al propio curso del trastorno de fondo. 

Nuestro estudio nos permite concluir que Clonazepam es efectivo en el control de los 
síntomas de angustia, de las crisis de pánico y los síntomas de ansiedad generalizada en pacien- 
tes con trastornos de ansiedad que no habían mejorado con tratamientos previos. No fue obje- 
tivo de este estudio comparar el grado de efectividad de Clonazepam con el de otros fármacos. 
Si bien los pacientes presentaban antecedentes en su historia clínica de haber recibido trata- 
mientos anteriores sin respuesta adecuada, es posible que en algunos casos éste no haya sido 
cumplido adecuadamente, no descartándose por ello necesariamente la posibilidad de respues- 
tas a otros fármacos administrados en forma adecuada. Para comparar grados de efectividad 
sería necesario el desarrollo de estudios controlados o con diseños de doble ciego. 


CONCLUSIONES 


. A partir de la administración de Clonazepam se produjo un control efectivo de las crisis 
de angustia y mejoría significativa de los síntomas de angustia y de la ansiedad generali- 


zada. 
« El control de los síntomas de angustia se produjo en forma rápida, encontrándose mejoría 


significativa a la primera semana de tratamiento. 
+  Losefectos adversos fueron limitados a somnolencia diurna que, salvo un caso, mejora 
: k 


ron con el curso del tratamiento. 
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En un paciente con diagnóstico previo de distimia se produjo aumento de síntomas depre- 
sivos que cedieron reajustando el tratamiento antidepresivo. 

No se evidenciaron indicadores de tolerancia al fármaco. 

Aunque se trata de un ensayo clínico abierto, el antecedente de poca respuesta a otros 
tratamientos, seguido de la mejoría a partir de la administración de Clonazepam y el 
mantenimiento de ésta, permiten deducir la efectividad del fármaco en el tratamiento de 
los trastornos de ansiedad con crisis de angustia.. 
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INTRODUCCION 


Actualmente la esquizofrenia es una entidad universalmente aceptada, pero sigue aún mal 
definida. Para el profesional médico, especialmente para el psiquiatra, en su trabajo cotidiano, 
esta entidad es una “enfermedad real” a pesar que le será muy difícil, a su vez, que su concep- 
ción sea aceptada por consenso. 

Algunos clínicos le dan importancia al curso longitudinal y al resultado final, mientras 
otros se aferran al corte transversal fenomenológico, de tal manera que éstos amplían el con- 
cepto y aquellos lo restringen, entrando en controversia. En todo caso este concepto debe in- 
cluir tanto los casos agudos, aparentemente de buen pronóstico cuanto los crónicos con 
sintomatología de leves modificaciones en el tiempo o aquellos con características afectivas y 
psicóticas (esquizofrenia esquizoafectiva) o esos casos con síntomas negativos prominentes y 
pobres manifestaciones psicóticas (esquizofrenia simple) o los casos con disfunciones de la 
personalidad y variados síntomas nucleares esquizofrénicos (personalidad esquizotípica( y la 
también llamada esquizofrenia latente donde caben la pseudoneurótica, pseudopsicopática, 
etc., etc. (2) 

Los clínicos, especialmente los psicopatólogos, están a la búsqueda de un núcleo 
sintomatológico peculiar, aunque variable según los enfoques, que permita postular una pertur- 
bación fundamental que explicaría los síntomas como una respuesta de la mente a éste. Pero 
otros consideran que no existe síntoma principal alguno que no pueda estar ausente en un caso 
de esquizofrenia, mientras otras O algunas de las otras manifestaciones se encuentren presen- 
tes, de tal manera que determinadas cualidades generales estructurales e ideacionales de la 
psicopatología esquizofrénica derivada de los llamados síntomas primarios, gracias a los cua- 
les es a veces más fácil comprender la enfermedad que siguiendo los síntomas primarios, hacen 


de la esquizofrenia un problema aún por resolver. 
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ALGUNOS ASPECTOS HISTORICOS 


De acuerdo a estudios antropológicos (16) en el período neolítico las trepanaciones 
craneales tenían dos objetivos: uno era liberar los espíritus diabólicos productores de enferme- 
dades mentales y el otro era favorecer la entrada de espíritus curativos; asimismo en el Ayar- 
Veda hindú, 1400 años antes de nuestra época se describen algunos cuadros clínicos compati- 
bles con lo que ahora conocemos como esquizofrenia (19). Hipócrates la denomina demencia 
y la distingue de la manía y de la melancolía, 500 años a.C. También en Areteo de Capadocia 
en el siglo 1 de nuestra cronología, se encuentran descripciones asimilables a la esquizofrenia y 
en Sorano al siguiente siglo, las delusiones, por ejemplo, están muy bien expuestas. (1) 

Históricamente parece que Johann Wyer (1563) , es considerado por muchos como el 
primer psiquiatra, que describe los síntomas de una enfermedad psicótica que incluye delusiones 
y otras manifestaciones paranoides. Otros opinan, a su vez, que el neuro-anatomista Thomas 
Willis (relegado en la historia sólo al Triángulo de Willis), fue quien a mediados del siglo XVII 
describe la deterioración del funcionamiento con manifestaciones psicóticas en determinados 
individuos cuando alcanzaban la temprana adultez. (1). 

Pinel (1745-1822) y su discípulo Esquirol (1772-1840) a quienes tanto debe la psiquiatría 
no aportaron algo importante al conocimiento de la esquizofrenia pues en su clasificación de 
las enfermedades mentales consideraban sólo cuatro clases de psicosis: manía, melancolía, 
demencia e idiocia. Un paralelo entre las antiguas clases pineleanas y nuestros actuales 
síndromes, sería así: la “manía” incluiría tanto a los hipocondríacos como a los esquizofrénicos; 
la “melancolía” tanto a las auténticas depresiones como las formas depresivas de la esquizofrenia, 
la paranoia, la neurosis y la parálisis general progresiva; la “demencia” abarcaría a la vez 
paralíticos generales y esquizofrénicos crónicos; en la “monomanía” abarcaría a la vez paralí- 
ticos generales y esquizofrénicos crónicos, en la “monomanía”, por último, entrarían paralíti- 
cos generales, paranoicos, esquizofrénicos y neuróticos. 

Es a mediados del siglo XIX en Francia, cuando la anatomopatología cerebral que no 
había cosechado, aparte en el orden de la demencia senil y la parálisis general, los frutos que se 
esperaba de ella, aparece la hipótesis de la degeneración de Morel (1809-1873) donde justa- 
mente, la enfermedad mental a través de sus estigmas, era la enfermedad degenerativa por 
excelencia. es a Morel que debemos el término “démence précoce” cuando describió a “alienados 
jóvenes todavía que se presentan al observador con todas las perspectivas de curación 
imaginables. Pero tras atento examen uno queda convencido de que el idiotismo y la demencia 
estúpida serán el triste desenlace de esta evolución” y años después en su “Tratado de Enfer- 
medades Mentales” califica de “démence précoce” a “esa brusca inmovilización de todas las 
facultades”. 

n Alemani in a ; e Aa ye 
del cerebro, y por lo tanto describirlas y l« : li a” entermedades psíquicas son enfermedades 
y localizarlas eran su interés. Al criticar la monomanía 


de Esquirol, afirma que la unidad psíquica siem 
ó pre está perturbada | 
un proceso y no un conglomerado de síntomas. : y la enfermedad mental es 


Gresinger intenta, pue iquia- 
tría médica empírica que no se qued ipej dd a aia 
pie a e quedara en la mera descripción somática sino que llegara a UN 
a ne ere Kahlbaum (1866-1899), seguidor de esta tendencia publicó cuando era 
re le pe ospital psiquiátrico Reiner D. Sanatorium de Gorlitz, primero la monografía de Su 

iscípulo Edwald Hecker (1843-1909) sobre la hebefrenia y luego en 1874 la pm. sobre la 
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catatonía o “locura de tensión”, Ambas sobre las ideas presentadas en sus tesis “Clasificación 
de la Enfermedades Mentales”, con un subtítulo muy significativo: Un intento de cimentar la 
psiquiatría como disciplina clínica con ayuda del empirismo y las ciencias naturales” (1-25). 

Emil Kraepellin (1856-1926), perfectamente enterado de la psiquiatría francesa y alema- 
na, acucioso observador clínico, persistente revisor de historias clínicas, seguidor metódico de 
la historia de Mecker y la demencia paranoide descrita por él mismo, eran síndromes que 
conformaban una misma entidad que denominó Dementia Praecox porque estos pacientes 
tenían en común un comienzo antes de los 25 años y no más allá de los 40 años, que desarrolla- 
ban un severo y crónico daño funcional y una deterioración intelectual, a menudo acompañado 
por fenómenos clínicos como alucinaciones y delirios. En otras palabras, los denominadores 
comunes de estos síndromes eran su comienzo temprano y la progresión a la demencia perma- 
nente e irreversible. Sin embargo diferenció entre demencia paranoide precoz y otras psicosis 
paranoides (paranoia y parafrenia), en que la personalidad del sujeto conserva integración 
relativamente satisfactoria y, por lo tanto, no justifica el calificativo de demencia, pero en los 
estudios de seguimiento estos pacientes mostraron que muchos de ellos desarrollaban a largo 
plazo síntomas característicos de la Dementia Praecox. Con Kraepelin quedan establecidas las 
formas clínicas clásicas a las que en 1903 se agrega la Simple de Diem y en 1933 la 
Esquizoafectiva de Kasanin. (20) | 

Fue en 1911 que Eugene Bleuler (1857-1939) consideró que esa entidad no tiene una 
unidad etiológica, pero sí una sintomatología principal derivada del “spaltung” (escisión) que 
comprometía la unidad de la personalidad y que no siempre era precoz ni conducía a la demen- 
cia. El propio Bleuler se expresa así al respecto: “La enfermedad transcurre crónicamente O 
bien con recaídas; en todo período puede detenerse o retroceder en algo, pero probablemente 
no hay ninguna restitutio ad integrum. Está caracterizada por una alteración particular, que 
fuera de ella nunca sobreviene y que afecta el pensar, el sentir y a las relaciones con el mundo 
exterior. Además de esto, los síntomas accesorios, en parte con colorido específico son muy 
frecuentes” (7). A estas variadas manifestaciones denomina Esquizofrenia que presentará de- 
talladamente en su conocido libro “Dementia Praecox” o El Grupo de las Esquizofrenias” (8). 

La esquizofrenia, así en singular, ha sido adoptada universalmente aunque ello no signifi- 
que que su concepción sea aceptada de la misma manera. Ni que se piense que sea única. 

No han hecho fortuna otras denominaciones como la disnoia de Korsakov, la dementia 
dessecans de Zweig, la demencia sejuntiva de Gross o la padergasia de Adolf Mayer. 


VARIACIONES DE LA DEFINICION DE ESQUIZOFRENIA 


La definición de esquizofrenia ha variado en el tiempo y en el espacio. Ha habido perío- 
dos de extensión del concepto y en otros de contracción. Estas alternancias de dilatación- 
concentración se explican por tomar en cuenta en la definición una sintomatología clínica más 
o menos extensa y la evolución como elemento de definición o no. Este es el problema que nos 


han dejado los creadores de esta entidad. 


Variaciones en el Tiempo y Variaciones en el Espacio 


Kraepelin designa a la esquizofrenia como una entidad que reposa sobre la homegeneidad 
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de la sintomatología y, sobre todo, por su evolución hacia la demencia terminal. Abre el debate 
acerca de la importancia o necesidad de que la evolución se incluya en una definición de 
enfermedad (Anexol) | 

Poco tiempo después, Bleuler (aparece el movimiento de balanceo señalado más arriba) 
considera que el criterio que define la enfermedad es ante todo la sintomatología; de ahí el 
cambio de nominación. Dementia Praecox señala la deterioración terminal; Esquizofrenia, in- 
dicará la importancia, para el diagnóstico, del síntoma “trastorno de las asociaciones”. 
(Anexo 2) 

La extensión vuelve nuevamente con Kretschemer quien introduce la noción continuum 
de lo normal a lo patológico. Entre el esquizotímico, el esquizoide y el esquizofrénico no hay 
más que variaciones de intensidad. (16) Scheneider, por su parte, regresa a las restricciones: el 
sujeto es esquizofrénico o esquizoide; la esquizofrenia es una enfermedad sin transición con 
los trastornos de personalidad. El diagnóstico debe ser hecho por una sintomatología clara, 
reconocible y característica. Puntualiza para ellos los 11 signos de primer orden y otros de 
segundo. (Anexo 3) 

Kety, después de sus investigaciones genéticas, concluye que existe un espectro 
esquizofrénico que engloba, también, los “desórdenes de personalidad”, pero Leonhard, al 
contrario, con carácter reductor, categoriza a la esquizofrenia en 25 distintos tipos, todos hijos 
de una misma matriz. En 1980 Crow (Anexo 4) refiere dos síndromes en la Esquizofrenia, el 
Tipo I y II con su repuesta a los neurolépticos, el deterioro ausente o presente y el proceso 
patológico subyacente por incremento de los receptores dopaminérgicos o con pérdida de 
células o cambios estructurales en el cerebro. Sin embargo, insiste que estos dos síndromes no 
representan diferentes tipos de esquizofrenia. (11-21) 

La escuela escandinava con Faererman y Langfeldt introducen la noción de psicosis 
psicogénicas o psicosis esquizofreniformes (Anexo 5), diferentes a la esquizofrenia verdadera 
por su sintomatología, sus causas desencadenantes y su pronóstico evolutivo. Otro tanto suce- 
de en la escuela francesa que excluye de la esquizofrenia los “bouffées” 
otros delirios crónicos. (5-13) 


A manera de recuerdo, allá por los años 60-70 en los Estados Unidos de Norteamérica. los 
límites de la esquizofrenia se ampliaban sin cesar, al extremo que se hablaba de la “esquizofrenia 
de 3 días” que se presentaba entre los soldados reclutados para la guerra del Pacífico. De otro 
lado, las comparaciones que se hicieron entre las admisiones por la esquizofrenia en los hospi- 


tales de Nueva York y Londres eran dos veces más frecuentes entre los nuevoyorquinos que 
entre los londinenses y, en relación a los franceses, los norteamericanos la diaen + b > 
poco más de tres veces (24). snosticaban un 


En 1964 la OMS (Anexo 6) Organizó un estu 


delirantes agudos y los 


dio multinacional que comprendió diversas 
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hay que concluir en la esquizofrenia; al contrario, hay una gran concordancia entre ellos para 
los diferentes tipos sindrómicos y para el análisis sintomático. En otras palabras, si se propone 
a los psiquiatras adecuar la enfermedad en un agrupamiento preciso de síntomas, todos los 
clasificarán de la misma manera. Hay entonces concordancia en el señalamiento de síntomas y 
en el agrupamiento de estos síntomas, pero es á nivel del diagnóstico que existen las divergen- 


cias (16). 
Para salir de esta encrucijada que hacía poco interpretables las diferentes investigaciones, 
¡vo de la psiquiatría norteamericana imperante 


Feighner (Anexo 7), en oposición al espíritu extensl 
¡os de diagnóstico que caracterizan de manera muy precisa 


en ese momento, propone los criterio 
cualquier población estudiada. Hay tres grupos de criterios precisos que llegan, en la práctica, 


a eliminar formalmente del diagnóstico de esquizofrenia los trastornos del humor y los accesos 


agudos breves. (14). 
Lo importante de estos criterios es el papel que han jugado en la DSM a partir de la 1ÍI que 


contiene dos innovaciones mayores: a) los multiejes y b) los criterios operacionales que con- 
cuerdan con el concepto restrictivo de la esquizofrenia. (La DSM-III, la DESM-TIL-R y la DSM- 
todos nosotros, lo mismo que la CIE-10 con sus “pau- 


IV son lo suficientemente conocidas por A 
tas para el diagnóstico” y criterios diagnósticos” que no las comentaré porque, además, hay en 


este simposio una conferencia especial al respecto). 


COMENTARIOS 


A los cien años de la caracterización de la esquizofrenia por Krepelin aún persisten mu- 
chos de los desacuerdos que en su época se plantearon. Algunos como Bumke (9), por ejemplo, 
piensan que la interpretación psicológica de la enfermedad cesará cuando se hayan encontrado 
los fundamentos somáticos y, en el otro extremo, están los coincidentes con Bellak (6), a su 
vez, que afirman que la sintomatología se debe a una “grave perturbación del yo”, a una “debi- 
lidad psicógena relativamente pura del ego” y sobre la cual obran factores infecciosos, 


enzimáticos, tÓXICOS, constitucionales, genéticos, etc., ete. | 
la sigue siendo un “enigma tanto como concepto patológico, 


Para Wyrsch la esquizofreni 
como en sus causas y su génesis”, pero No porque se haya investigado mal, sino por todo lo 
evas técnicas al respecto que desdicen los hallazgos 


contrario, ya que cada día se incorporan nu E 
ste autor, la esquizofrenia no es un proceso 


muchas veces otrora seguros. Además, continúa este d oces 
patológico de Órganos o sistemas, sino que afecta la vida humana globalmente. Es la psicosis 


más humana. No es repetible en los animales. (26) , , 

Pero aún se persiste, siguiendo a Bleuler con el spaltung , de encontrar el núcleo 
psicopatológico fundamental que explique la sintomatología esquizofrénica. Así, Minkowski 
(22) pensaba que el proceso mental subyacente que se traduce en síntomas, lejos de significar 
una destrucción irreparable de las facultades psíquicas, €5 más una desviación, un desconcierto 
de éstas, determinado por la pérdida del contacto de la realidad, de tal manera que la esquizofrenia 
es una enfermedad de dirección. Para Sandor Rado es la mutación genética que desemboca en 
un esquizotipo que comprende dos formas fundamentales de lesiones en el aparato integrativo 
del sistema psicodinámico: a) anhedonia y Db) diátesis propioceptiva (distorsión de la concien- 


cia del propio cuerpo, alteración del yo-acción). Ls 
La esquizofrenia de Meelh, la ataxia intrapstiquica de Stransky son otras maneras de 
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entender la esquizofrenia y los trabajos sobre el pensamiento de esta entidad al considerar sus 
alteraciones fundamentales como signos certeros de diagnóstico, han motivado Investigacio- 
nes con resultados muy interesantes como los de Storch (1924) que concluyen con que el 
raciocinio y conducta de los esquizofrénicos funcionan como arcaicos y su pensar es en térmi- 
nos concretos (15). Vigotsky (1934) postulaba que el trastorno estaba en el razonamiento lógr- 
co que se traducía en pensamiento paradójico. Cameron (1938), también Insistía en la calidad 
del pensamientos que se reflejaba en comunicaciones asindéticas, metonímicas, con 
sobreinclusiones y otras características más que lo hacían particular de estos pacientes y para 
Arieti (1959), la regresión teleológica progresiva en que surgen niveles inferiores de integra- 
ción mental que llevan a hacer concreto lo abstracto, a un pensamiento paleológico y a una 
desimbolización (4-15). El profesor Delgado entre nosotros consideraba que la atelesis con sus 
tres disyunciones, autismo, ego-anajóresis y quiebra de las categorías eran no sólo característi- 
cas del pensamiento:esquizofrénico sino de la esquizofrenia en general. (1 2). En cambio el 
profesor Rotondo consideraba que el Síndrome de Ruina de la Configuración de Bash a plena 
lucidez de la conciencia era un buen indicador de esquizofrenia vera. o 

Estas pocas citas nos muestran que no tenemos argumentos para caracterizar, tipificar, 
designar o conceptualizar con precisión a una entidad que clínicamente todos reconocemos, 
pero que escapa a su determinación. Tal vez ello haya dado paso a que, inclusive, sea negada 
por algunos. Szasz y sus seguidores, por ejemplo, la consideran como un mito mantenido por 
ciertas conveniencias sociales o simplemente una etiqueta diagnostica utilizada para estigma- 
tizar a las personas que no estuvieran de acuerdo con la sociedad donde ejercen sus derechos. 
Los antipsiquiatras Laing y Cooper aseguran que la esquizofrenia es una forma de liberación 
del individuo, de su familia o de la sociedad enferma (17. También se ha llegado a postular 
que es una psicosis salvadora a la manera de la experiencia psicodélica o una modalidad de 
funcionamiento óptimo como lo postulaban Leary y Alpert res 
LSD. (10) j | 

Hoy, tácticamente, se ha llegado a un acuerdo. No necesariamente se requiere una estricta 
conceptualización, sino un modo de entenderse respecto a esta entidad. Por un lado se acepta 
un grueso racimo de síntomas de tinte schneideriano (fenomenología), por una presencia varia- 
ble en el tiempo (evolución) en determinado sujeto (personalidad) bajo ciertas circunstancias 
sociales (estresores) que redundará en la economía funcional (pronóstico). Asímismo cierta 
calidad de los síntomas hablarían de la posible etiología. 


La complejidad y la inherente hetero 


pecto a la intoxicación con el 


REFERENCIAS 


1.- ARKERNECHT, EH (1962 


) Breve Historia de 
2.-- ANDREASEN, NC (1987) 


“me mina de la Psiquiatría, Buenos Aires, EUDEBA. 
The Diagnosis Sc 


hizophrenia” Schizophr. Bull 13:9-22. 


115 


ANDREASEN, NC (1922) “Diagnosis, Assesement, and Neurosustrates of Schizophrenia” 


3.- 
Triangule 31:127-131 

4.- ARIETL S (1959) American Handbook of Psychiatry Vol. 1 New York, Basic Book Inc. 

5.- ASTRUP CH and NOREIK, K (1966) Functional Psychoses. Illinois USA, Charles C. 
Thomas Publish. 

6.- BELLAK, (1962) Esquizofrenia. Barcelona, Ed Herder. 

7.- BLEULER.E (1942) Tratado de Psiquiatría. Madrid, Ed Calpe. 

8.- BLEULER, E (1960) Demencia Precoz. Buenos Aires, Ed. Paidós. 

9.- BUMKE, O (1946) Nuevo Tratado de Psiquiatría. Barcelona, De Seix Barral. 

10.- CASHMAN, J. (1974) El Fenómeno LSD. Barcelona, Plaza y Janes. 

11.- CROW, MB et al. (1986) “The two Syndrome Concept and Neuroendocrinology of 
Schizophrenia”. Psyschiatry Clinics of North American 8:99-113 

12.- DELGADO, H (1993) Curso de Psiquiatría 6a edición. Lima, Univ. Per. Cayetano Heredia. 

13.- FAERGEMAN, P. (1946) “Early Differential Diagnosis Between Psychogenetic Psychoses 
and Schizophrenia”. Acta Pschiat. Scand. 21:275-279. 

14.- FEIGHNER, JP et al (1972) “Diagnostic Criteria for use un Psychiatry Research” Arc 
Gen Psychiatry 26:57-63. 

15.- GREGORY, 1 (1970) Psiquiatría Clínica. México, Ed. Interamericana. 

16.- HOENING, J. (1983) “The Concept of Schizophrenia: Krepelin-Bleuler-Schneider” Brit 
J. Psychiat. 142: 547-556 

17.- INGLEBY, D. (1982) Psiquiatría Crítica. Barcelona. Ed. Grijalbo. 

18.- IQBAL, N. et al. (1993) “Schizophrenia Diagnosis” Pschist. Annals 23:105-110, 

19.- KAPLAN, H. and SADOCK, BJ. (1981) Modern Synopsis of Comprehensive Textbook 
of Psychiatry/III. Baltimore, The Williams and Wilkins Company. 

20.- KASANIN, JM (1933) “The Acute Shizoaffective Psychoses” Am J. Psychiatry 13: 97- 
126. 

21.- KAY, SR et al. (1986) “Positive and Negative Syndromes in Schizophrenia as a Function 
of Chronicity” Acta Pschiatry Scand. 74:507-518 

22. MINKOWSKI, E. (1970) La Esquizofrenia. Buenos Aires, Paidós. 

23. O.MSS. (1933) Un Estudio Multinacional. Cuaderno de Salud Pública N” 63 Ginebra. 

24. REYNAUD M. et BEAUREPAIRE R. (1983) “Schizophrenies. Le Champ du Signe” 
L'Evolution Psychiatrique 48:337-391 

25.- PICHOT, P (1983) Un Siglo de Psiquiatría. París, Editions Roger Dacosta. 

26.- WYRSH, J (1958) “Esquizofrenia”, En Psiquiatría General y Especial de M. Reichardt, 
Madrid, Ed Gredos. 

ANEXOS 


l.- 


KRAEPELIN: “Dementia Praecox” 
Alucinaciones. 

Ideas Delirantes. 

Trastornos del Curso del Pensamiento. 


Trastornos del Afecto. 
Y Sobre Todo Evolución hacia una Demencia Precoz. 


AAN 
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2.- BLEULER: “Síntomas Primarios” 
1. TRASTORNOS DELAS ASOCIACIONES: disociación, incoherencia afectiva, in- 
consistencia de las manifestaciones afectivas, incapacidad de modulación. 
2. TRASTORNO DE LA AFECTIVIDAD: indiferencia afectiva, inconsistencia de las 
manifestaciones afectivas, incapacidad de modulación. 
3.  AMBIVALENCIA: de sentimientos, de la voluntad, de la inteligencia. 
4, AUTISMO. 


3.- SCHNEIDER: “Los 11 Síntomas de Primer Orden” 
PERCEPCIONES Y SENSACIONES 
1. Percepción auditiva del pensamiento. 
2.  Alucinaciones auditivas en las cuales las voces conversan entre ellas. 
3.  Alucinaciones auditivas en las cuales las voces comentan los actos del sujeto. 
4. Sensaciones corporales impuestas. 
TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO 
5. Vuelo del pensamientos 
6. Imposición del pensamiento. 
7. Divulgación del pensamiento. 
DELIRIO 
8. Percepciones delirantes. 
9. Sentimientos impuestos o controlados. 
10. Impulsiones impuestas o controladas. 
11. Voluntad impuesta o controlada. 


4.- CROW: ESQUIZOFRENIA I Y II 
SINTOMAS POSITIVOS 
1.  Desorganización Conceptual. 
Conducta Alucinatoria. 
Excitación. 
Grandiosidad. 
Suspicacia. 
.  Hostilidad. 
INTOMAS NEGATIVOS 
Aplanamiento Afectivo. 
Retraimiento Emocional. 
Retiro Social Pasivo Apatético. 
Dificultad para el pensamiento abstracto. 


Mengua de la espontaneidad y de fluidez de la conversación 
Pensamiento estereotipado. 


DN DIRAN 


NA 


5. LANGFLEDT 
ESQUIZOFRENIA AUTENTICA 
1. Experiencia de desrrealización 
tornos de conciencia. 


2. Experiencia de influenci . 
ncias pasivas (vuelo del : E e 
miento). pensamiento o imposición del pensa- 


y de despersonalización Masiva en ausencia de tras- 


N 2B0N Tun au 
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Alucinaciones cenestésicas. 
Trastorno de las asociaciones. 
Autismo. 


SICOSIS ESQUIZOFRENIFORMES 


Ausencia de los síntomas precedentes. 
Comienzo agudo. 

Trastornos de la conciencia. 

Síntomas psicológicamente comprensibles. 
Sin personalidad premórbida esquizoide. 


LOS SINTOMAS DISCRIMINATIVOS DE 
LA E.P.1.S. SINDROME NUCLEAR 


1. 
2. 
3. 
4 


5. 


Alucinaciones auditivas que tienen su origen en el cuerpo del paciente. 


Voces que hablan del paciente. 
Voces que comentan los pensamientos del paciente, los repiten o los hacen resaltar. 


Imposición del pensamiento, vuelo del pensamiento, divulgación del pensamiento, 


eco del pensamiento. 
Experiencias de influencia. 


CRITERIOS DE FEIGHNER 


d. 


Los dos criterios siguientes son necesarios: 
1. Una enfermedad crónica con al menos seis de los síntomas antes de la evalua- 


ción índice, sin retorno al nivel de adaptación psicosocial premórbido. 

2. Ausencia de un período de síntomas maníacos o depresivos suficientes para 
atribuirles calificativo de trastorno afectivo probable. 

La enfermedad debe tener al menos uno de los criterios siguientes: 

1. Delirios o alucinaciones sin que se asocie una perplejidad significativa o una 
desorientación. 

2. Una producción verbal que torna difícil la comunicación por el hecho de la 
falta de lógica o de organización comprensible (en caso de mutismo la decisión 
debe ser aplazada). 

A] menos tres de las manifestaciones clínicas siguientes deben estar presentes para 
un diagnóstico de esquizofrenia y dos para un diagnóstico de esquizofrenia 


probable. 


Soltería. 
Mala adaptación social premórbida o mala historia profesional. 


Ausencia de alcoholismo o abuso de drogas en el año anterior al comienzo de la 


e 


psicosis. 
4. Historia familiar de esquizofrenia. 
5. Comienzo de la enfermedad antes de los 40 años. 
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La literatura acerca de la psicología de la esquizofrenia es vasta. Es tan extensa que una 
sola conferencia o artículo no podría hacer otra cosa que tratar de una parte extremadamente 
pequeña de la literatura. Por lo tanto este artículo se concentrará en uno de los síntomas 
principales de la esquizofrenia, el de las delusiones. Aún dentro del ámbito de las delusiones, 
el énfasis será en trabajos relativamente recientes que ven las delusiones desde la perspectiva 
de la psicología cognitiva. El trabajo de delusiones desde una perspectiva psicodinámica no 
será descrito. 

Aquellos que buscan un amplio exámen de los aspectos psicológicos de la esquizofrenia 
deberían notar que hay un número de libros útiles que han sido publicados recientemente 
(Costello, 1993; David y Cutting, 1994; Frith, 1993; Kavanaugh, 1995). 

Tomando todos estos libros juntos dan una perspectiva mucho más amplia y tratan de 
mucho más aspectos de la psicología de la esquizofrenia. 

Otro comentario preliminar está en relación a la causa fundamental de la esquizofrenia, la 
cual permanece obscura y bien puede ser multifactorial, involucrando una mixtura de factores 
biológicos, psicológicos y aún sociales. Aquí no se hace ninguna mención acerca de la natura- 
leza de los mecanismos causales básicos. El entendimiento de los aspectos psicológicos de la 
esquizofrenia sigue siendo de importancia y de potencial beneficio para el tratamiento y mane- 


jo, independientemente de cual sea el mecanismo causal final. 


A 


(*) Traducido por la Dra. Gisela Vargas - Médico Residente de 3er. Año - HVLH. 
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LA PSICOLOGÍA COGNITIVA DE LAS DELUSIONES 


Las delusiones parecen ser expresiones de los pensamientos acerca del mundo, o por lo 
menos, aspectos del mundo. En consecuencia es razonable esperar que puedan haber distorsiones 
o prejuicios en el razonamiento ó procesos del pensamiento de pacientes delusivos. 

Los prejuicios de éste tipo están implícitos en la definición de delusiones del DSMIV : 
«Una falsa creencia basada en inferencia incorrecta acerca de la realidad externa que es firme- 
mente sostenida.....» 

La frase « basada en inferencia incorrecta», sugiere que existe algo incorrecto con la 
forma en la que los pacientes delusivos hacen inferencias. Tambien puede notarse, como en 
muchas otras definiciones de delusiones, en el DSM IV enfatizan dos elementos . 

Estos son, primero, la ocurrencia de « falsas creencias» y segundo, que éstas falsas creen- 
cias son «firmemente sostenidas», a pesar de evidencia de lo contrario y del hecho que ellas 
puedan ir directamente hacia el lado contrario del rango usual de creencias dentro de la cultura 
de la cual viene el paciente. 

El resto de éste capitulo se dedicará ampliamente a revisar evidencias de que las delusiones 
estén relacionadas a procesos de razonamiento perturbados o prejuiciosos. La evidencia des- 
crita, viene principalmete de estudios de delusiones paranoides en pacientes que en terminos 
del DSM IV serían descritos como esquizofrénicos de tipo paranoide o desorden paranoide. 
Antes de ver la evidencia para razonamiento distorsionado en pacientes con delusiones 
paranoides es útil examinar una teoría de delusiones que niega que el razonamiento esté afec- 
tado en pacientes delusivos. 


DELUSIONES COMO CONSECUENCIA DE 
EXPERIENCIAS ANOMALAS 


Esta teoría de la formación delusional en esquizofrenia, está particul 
0.» . > arm 
con el psicólogo americano Brendan Maher (ver Maher, 1998; Maher y Spitzer. pora 
embargo otros han sugerido teorías que tiene características en í ( 
(Ejemplo. Frith, 1979; Frith 1993). combn con aquella de Maher 
La característica principal de la teoría de Maher es 


; ape que las delusiones su - 
tado de experimentar experiencias sensoriales anómalas pin 


como podría asociarse con alucinacio- 


En sus mu icaci : 
chas publicaciones acerca de las delusiones Maher sus; a 
para sustentar su teoría : slere tres puntos principales 


a). Está bien establecido que los 


b). Las delusiones en las person 
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discapacidades sensoriales, especialmente sordera. (Ejemplo Cooper y Curry, 1976; Cooper 
y Porter, 1976 ).c). Maher sostiene que no existe ninguna buena evidencia de disturbios 
en el razonamiento en la esquizofrenia. 
Estos puntos, si son correctos y se toman juntos, no ofrecen evidencia importante para su 
teoría. Sin embargo ellas podrían ofrecer apoyo significativo. 
En contra de los 3 puntos de Maher, se pueden sugerir algunos argumentos : 
a). No todos los estudios de ancianos delusivos encuentran esta asociación con deficiencias 
sensoriales. (Ej. Moore, 1981). 
b). Aún cuando se encontró asociación entre las delusiones en ancianos y déficit sensorial, 
todavía queda una buena proporción de sujetos delusivos con ningún déficit sensorial (Ej. 


Almeida y col, 1995). 
c). Otros estudios en sujetos adultos jóvenes con esquizofrenia han hallado que las delusiones 


pueden ocurrir en ausencia de alucinaciones. 

d). Maher refiere que no existe evidencia de disrturbios del razonamiento en esquizofrénicos, 
lo cual se basa en algunas investigaciones anteriores e inadecuadas ( Ej. Gottesman y 
Chapman, 1960; Williams, 1964). El material a ser descrito en la siguiente sección de 
éste artículo indica que hay procesos del pensamiento o razonamiento distorsionado o 
prejuicioso. 

e). Ahora existe evidencia considerable de trabajos psicológicos acerca de percepción, de lo 
que la gente percibe ó experimenta es influenciado por procesos «altibajos». (Ej. Gregory, 
1980). Dicho de otra forma lo que se experimenta o se percibe es influenciado no solo por 
la naturaleza del estímulo, sino tambien por aquellas cosas que los sujetos esperan expe- 
rimentar o piensan que podrían experimentar. Aún cuando las delusiones fueran conse- 
cuencia de experiencias anómalas, es posible que éstas puedan ser influenciadas por pro- 
cesos de pensamiento distorsionado. 

Haciendo unidad de los argumentos y evidencias, no parece ser posible que las experien- 
cias anómalas sean esenciales para la producción de delusiones. Puede ser que las experien- 
cias anómalas como alucinaciones, puedan tomar parte en la formación de algunas delusiones, 
pero el hecho de que éste sea siempre el caso está lejos de ser convincente. Como será visto 
más adelante, el concepto de que los procesos del pensamiento están intactos es también difícil 


de justificar. 


Antes de dejar las ideas de Maher acerca de las delusiones, vale la pena notar que Maher 


tambien tiene una explicación de porque las delusiones son tan resistentes al cambio o modifi- 
cación. Maher sostiene que la gente normal usualmente tiene creencias fuertes (acerca de 


política, religión y otras) y que ellas son típicamente resistentes al cambio. 
La resistencia al cambio en vista de argumentos contrarios o evidencias, puede ser una 


característica de todas las creencias fuertemente sostenidas, independientemente de que si son 
delusiones o no, e independientemente del estado diagnóstico de los individuos que mantienen 


las creencias. 


EVIDENCIAS PARA RAZONAMIENTO DISTORSIONADO 
EN SUJETOS DELUSIVOS 


Existen varias líneas de investigación que apuntan a procesos de razonamiento prejuiciosos 
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o distorcionados en aquellos que tienen delusiones paranoides. Esta evidencia es mejor descrl- 
ta de acuerdo al tipo de investigación en la cual se basa. 


1). Atribuciones distorsionadas: 


Las atribuciones son juicios que la gente hace acerca de porque ocurren las cosas o por- 
que han llegado a ser como son. La esposa cuyo esposo se olvida de su cumpleaños es 
suceptible de hacer atribuciones de porque es esto. Ella puede considerar que su esposo 
es olvidadizo, o que él ya no se preocupa por ella tanto como antes, o aún que el tiene una 
relación con otra mujer. Las atribuciones distorsionadas suelen ocurrir en depresión ( 
ver: Miller y Morley, 1986) y estudios similares han sido realizados con aquellos que 
sufren delusiones paranoides. 

En una investigación de Kaney y Bental ( 1989) pidió a los sujetos que llenaran un cues- 
tionario. Este cuestionario contenía descripciones de situaciones de la vida diaria. Algu- 
nos de ellos involucraban resultados positivos y otros resultados negativos. En una des- 
cripción de un caso con resultado negativo podría pedírsele al sujeto que imagine ir a un 
lugar de la ciudad donde sea desconocido y allí preguntarle a alguien por una dirección. 
Luego ellos se pierden. Luego se les pide a los sujetos que elijan entre explicaciones 
alternativas de porque se perdieron, lo cual resalta diferentes características. ( Ej. Se 
perdió porque el sujeto no entendió bien las explicaciones o porque la persona a quien 
preguntó le dió la dirección equivocada). 

Kenny y Bental ( 1989) estudió sujetos con delusiones y sujetos depresivos usando, tal 
cuestionario. Ambos grupos hicieron atribuciones fundamentalmente globales y esta- 
bles. 

En este contexto «global» se refiere al hecho de que la atribución ofrecida es vista por el 
sujeto como válida para un amplio rango de situaciónes y no solo la situación específica 
descrita en la semblanza. «Estable» significa que ésta atribución parece mantenerse en el 
futuro, y no cambia. Por ejemplo el sujeto que se perdió puede indicar por la respuesta 
elegida que él o ella es suceptible de perderse en todas las situaciones que tengan relacion 
con encontrar su camino (una atribución global) y que esta tendencia a perderse no pare- 
cería mejorar en el futuro (una atribución estable). 

Como es usualmete el caso, los sujetos depresivos en esta investigación hicieron atribu- 
ciones «internas» para resultados negativos y atribuciones «externas» para resultados 
positivos. Para continuar con el mismo ejemplo, st el sujeto depresivo se perdió, era más 
factible de ser porque el/ella no entendió bien las indicaciones (atribución interna), mien- 
tras que si el /ella era descrita en el caso como haber tenido éxito, entonces esto fue 
debido a la excelencia y claridad de las instrucciones y no porque el sujeto fue normal- 
mente capaz de tener éxito (atribución externa). Los sujetos con delusiones paranoides 
mostraron el patrón contrario. Ellos atribuyeron resultados negativos a la acción de even- 
tos externos O agentes (era otra persona la que estaba mal o en falta), para los resultados 
positivos a Sus propias capacidades internas. 

Un número de estudios Sas an sido reportados con hallazgos ampliamente simila- 
res ( Candido y Romney, 1990; Silverman y Peterson, 19 : : 
E on, 1993). En esta otra y más compleja 
investigación de éste tipo, Bentall y col. (1991) encontraron jetos se 
les preguntaba acerca de la precisión de que cuando a los sujetos 


sus juicios, los sujeto €; saron 
niveles más altos de certeza que los controles. JS10S-CEIUSIVOs expre 
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2.- Prejuicios Atencionales. 


Algunos experimentos con sujetos delusivos han indicado que los pacientes con delusiones 
paranoides atendían selectivamente al material relacionado con amenazas. Como ejem- 
plo de ésta tendencia, dos investigaciones separadas basadas en la memoria para diferente 
tipo de información, han mostrado hallazgos similares (Bentall y col. 1995; Kaney y col., 
1992). En general existe poca o ninguna diferencia en la cantidad global recordada entre 
sujetos delusivos y controles. 

En ambos experimentos la información a ser recordada contenía algún material relaciona- 
do a amenaza (Ej. Palabras como «espía» o «víctima» donde el material a recordar consis- 
tía de palabras) y los sujetos paranoides era mas suceptibles que otros pacientes de recor- 


dar el material relacionado a amenaza. 


Correlaciones Husorias 


Esta es una tendencia hallada en sujetos normales para ver asociaciones o correlaciones 
donde realmente no existen. En el experimento original que reporta este fenómeno 
(Chapman , 1967) se les pidió a los sujetos que vieran repetidamente pares de palabras 
presentadas al azar, de un grupo limitado de palabras que solo permitía un número bien 
limitado de pares diferentes. A pesar que los pares presentados fueron cuidadosamente 
balanceados de tal manera que ningún par apareciera más frecuentemente que ningún 
otro, algunos pares fueron posteriormente puntuados por los sujetos normales como que 
habían ocurrido más frecuentemente. Estos fueron pares como «mesa-silla» que tenían 
fuertes vínculos de asociación en Inglés. ( Si a un sujeto que habla inglés le dan la palabra 
« mesa»y le piden que diga la primera palabra que le viene a la mente, existe una alta 
probabilidad que ésta sea «silla»). Los pares de palabras que tienen tendencias mucho 
más débiles de ser asociadas, como «casa- cólera» no fueron juzgadas de haber ocurrido 


tan frecuentemente. 

Un experimento de ésta línea 
Hemsley (1984). Todos sus s 
ilusorias. La diferencia fue que 
esquizofrénicos no delusivos O S 


usando pacientes delusivos fue descrito por Brennan y 
ujetos mostraron una tendencia a producir correlaciones 
los esquizofrénicos paranoides, en comparación con los 
ujetos controles normales, no mostraban este fenómeno 


para pares de palabras que estaban relacionados a ideas o conceptos paranoides. Ejemplo 
de ésto fueron « víctima - asesino» y «secreto-espía». Esto puede ser debido a una 
tendencia en el grupo paranoide para atender selectivamente y/o crear vínculos entre pa- 


labras y conceptos con temas paranoides. 


Razonamiento inferencial 


Las tareas de razonamiento inferencial requieren que los sujetos hagan conclusiones de 
evidencia limitada. Una tarea que ha sido usada en el estudio del razonamiento inferencial 
en pacientes delusivos (Ej. Huq y col, 1988) consistió en mostrar a los sujetos 2 potes de 
vidrio conteniendo bolitas de colores. Un pote tiene 85% de bolitas rojas y 15% de 
bolitas amarillas. El otro pote tiene bolitas de los mismos colores pero en proporciones 
tos están al tanto de cuales son las proporciones. 


invertidas y los suje 
éstos son retirados de la vista de los sujetos. Luego se le 


Después de examinar los potes, 
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dice al sujeto que le mostrarán una secuencia de bolillas que el experimentador saca una 
a la vez, al azar y de un solo pote. La tarea del sujeto es decidir de cual de los potes se han 
tomado las bolillas. La pregunta de interés es cuantas bolillas necesitan ver los sujetos 
antes que deseen dar una opinión firme de qué pote está involucrado y qué tan seguros se 
sienten de los juicios que han hecho. | 

La forma que los experimentos de éste tipo son conducidos, produjo ciertas complicacio- 
nes no descritas aquí y hace que los resultados sean difíciles de interpretar. Sin embargo 
hay indicaciones que los sujetos delusivos adivinaron ¿cuál es el pote involucrado basa- 


dos en menor evidencia (Ej haber visto menos bolillas ) que las requeridas por sujetos 
controles normales. 


- Tambien los sujetos delusivos se puntúan así mismos como más confiados en la precisión 
de sus juicios. 


5.- Juicios de Contingencia: 


Este tipo de experimento le solicita a los sujetos a « jugar un juego « usualmente basado 
en computadoras, donde la posibilidad de obtener una respuesta « correcta» puede ser 
manipulado. Kaney y Bendall (1992) les presentó a los sujetos pares de estímulos y ellos 
tenían que adivinar cual de los dos eran correctas o incorrecta y le daba el número de 
respuestas «correctas» acumuladas. En realidad toda la situación fue manipulada de tal 
manera que los sujetos estuvieran acertados o desacertados en una secuencia pre-determi- 
nada independientemente de sus respuestas reales. Cuidadosamente se aregló para que 
los sujetos terminaran con un resultado total alto o bajo. 

Al final de la secuencia, se les preguntó a los sujetos acerca de cuánto control ellos tenían 
que determinar para que una respuesta fuera correcta o incorrecta. 

Los sujetos paranoides pensaron que ellos habían conseguido mayor control que los otros 
sujetos, pero esto solo sucedió cuando se les había adjudicado un puntaje alto. Esto 
refuerza el trabajo de atribuciones en indicar un « prejuicio de auto beneficio» en aquellos 
con delusiones paranoides. 

Donde hay un resultado positivo ( en este caso un puntaje alto) los sujetos paranoides son 
más suceptibles de ver esto como consecuencia de su propia habilidad o esfuerzo. 


COMENTARIO 


a Esta visión sugerida por Maher y otros que las delusiones se originan como resultado de 
paciente empleando esencialmente procesos de razonamiento normales para dar sentido a 
Nepas sensoriales anómalas, es inadecuada. 
ase 1 1 > j 
DO sensoriales anómalas pueden tomar parte en la producción de algunas 
deca pero no parecen ser un factor significativo en todos los casos. Además como se ha 


to anterio , $ . . 
E Peas po perl .. substancial que sugiere que las delusiones, par- 
o1de están asociadas con distorsión ó prejuici 
: : sión ó pr o menos 
algunos aspectos del funcionamiento cognitivo. PA 


Estas distorsi ns 
OrsiOn€S O prejuicios parecen tener un número de características : 
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1. Una tendencia a ser sobresensitivo o de prestar atención selectivamente al material rela- 


cionado con amenazas. 
2. Los sujetos delusivos requieren menos información para alcanzar un juicio- ellos «llegan 


a conclusiones» con mucha mayor rapidez. 
3. Una vez que han llegado a una conclusión, esta aparece ser mantenida con mucha mayor 
convicción que sin su precisión. | | | | 
4.. Ellos presentan prejuicios atribuibles a una naturaleza de auto-beneficio. Los resultados 
positivos son más suceptibles de recibir atribuciones internas y los resultados negativos reci- 
ben atribuciones externas. Ellos sienten que son responsables por las cosas buenas que suce- 
den, pero alguien o algo más es responsable por los malos resultados . 


Tiene un sentido intuitivo pensar que las personas que prestan atención selectivamente al 
material relacionado con amenazas, que llega rápidamente a conclusiones, que mantienen con 
un alto nivel de convicción, y quienes atribuyen las cosas indeseables a la acción de agentes 


externos, podría ser suceptible de desarrollar delusiones paranoides. 

Habiendo llegado a éste punto, tres comentarios más son apropiados. 

Primero estos hallazgos no son muy sorprendentes. Una investigación más amplia de la psico- 
logía cognitiva de las delusiones necesita ir más allá de estos hallazgos para responder pregun- 
tas, tales como ¿Porque los pacientes delusivos son tan sensibles a material relacionado con 
amenaza y porque son tan susceptibles de hacer atribuciones externas para resultados negati- 
vos o indeseados? Trabajos más amplios estan en proceso en un número de centros para explo- 


rar preguntas de este tipo y todavía falta ver cuales seran las respuestas. 
mo éste trabajo puede enriquecer el manejo o trata- 


Segundo, todavía queda por ver co 
ajo desde ya tiene ciertas implicancias terapeúticas. 


miento de pacientes con delusiones. Este trab 
Por ejemplo el hecho que los pacientes paranoides sean particularmente susceptibles a notar o 


prestar atención a material relacionado con amenaza, puede ser usado para avanzar en la tera- 
pia cognitiva de las delusiones. Sin embargo, las respuestas a preguntas más específicas como 
las del párrafo anterior parecerían tener mayores implicancias terapeúticas. 

Finalmente, la pregunta de causa y efecto tiene que ser planteada. Hasta el momento no 
está claro si éstos prejuicios en el pensamiento O razonamiente preceden y por lo tanto posible- 
mente causen, las delusiones. La posibilidad alternativa es que algún otro factor, hasta el 
momento no identificado actúe para causar tanto las delusiones y los prejuicios del pensamien- 
to tambien. Para responder a ésta pregunta Se requieren estudios longitudinales que involucren 
a sujetos delusivos y recuperados. Investigaciones de éste tipo que todavía no se han intenta- 


do. 
ticas que siguen a la respuesta de causa y efecto. Si los prejui- 


cios del pensamiento preceden la ocurrencia de las delusiones, y emergen como un pre-requi- 
sito esencial para la creación de delusiones, entonces ellas podrían ofrecer una vía de detectar 
por adelantado aquellos que pudieran ser susceptibles de llegar a ser delusivos. 

Esto podría ofrecer una oportunidad de profilaxis. Si los prejuicios del pensamiento 
simplemente acompañan a las delusiones, enton ces aún ofrecen posibles pistas de como las 
delusiones podrían ser tratadas por medios psicológicos, pero otras causas básicas de delusiones 


todavía necesitan ser vistas. 


Existen implicancias prác 
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En este momento es indudable que la esquizofrenia y otras psicosis tienen una base genética 
importante. Desde el punto de vista de la genética, la esquizofrenia es una enfermedad 
heterogénea. Es decir, los mismos síntomas pueden ser causados por mutaciones en diferentes 
genes. La gran mayoría de las veces la herencia es multifactorial, es decir se requieren muchos 
genes predisponentes situados en diferentes cromosomas, así como probablemente factores 
ambientales desencadenantes para que se de la enfermedad. Y de hecho, en una familia en la 
que hay esquizofrenia la probabilidad de que un familiar de primer grado tenga también el 
cuadro es cercana a 10%, pero si se usa una definición mucho más laxa como personalidad 


esquizoide, la probabilidad parece ser mucho más alta, cerca a 25%. 


Además de la heterogeneidad genética también parece haber heterogeneidad clínica, ya 
que esquizofrenia y otras psicosis, así como personalidad anormal, pueden ser causadas por las 
mismas mutaciones genéticas; es decir que no habría realmente diferencias etiológicas entre 
todos estos cuadros, y de hecho se ven estas diferentes anomalías en distintos miembros de una 


misma familia. 


Aparte de la herencia multifactorial, es indudable que en algunas familias se observan 
múltiples afectados en varias generaciones, correspondiendo a herencia dominante con pene- 
tración incompleta. A veces, la poca definición clínica de los cuadros, y la aparente ausencia de 
enfermedad cuando la presentación es tardía puede llevar a errores en cuanto a la evaluación de 


la forma de herencia en una determinada familia. 


enos 32 genes que influencia en la ocurrencia de esquizofrenia, sea 
rfismos predisponentes; en algunos de estos cuadros (ej. Corea de 
ardiofacial), la psicosis es una más de muchas manifestaciones 

ón única. Varios de estos genes corresponden a receptores cete- 


Se conocen por los m 
por mutación o por polimo 
Huntington, síndrome Veloc 
pero en otros es la manifestaci 
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brales de dopamina; en otros la función es desconocida. En las alteraciones de cromosomas 
sexuales como XX Y, XY Y, etc. hay también mayor incidencia de trastornos psicóticos, así 
como en el síndrome de X frágil. 


En todos estos casos, no todas las personas con el gen correspondiente hacen la psicosis, 
debido a que probablemente se requiera la suma con otros genes y los factores ambientales 


para que se de la enfermedad. En otras palabras, lo que se hereda es la predisposición, no la 
enfermedad. 


Estas características hacen que los estudios publicados a menudo parezcan contradicto- 
rios, ya que determinados investigadores encuentran ligazón con cierta región del ADN en un 
número de familias, y posteriormente otros no encuentran ese mismo dato: se debe nuevamente 
a la heterogeneidad genética del cuadro, en unas familias causado por unos genes y en otras por 
otros distintos. Algunas de las regiones cromosómicas donde se ha encontrado genes 
predisponentes son: 11q, 5q, 11p, 3q, 19q, Xp. 


Todos estos estudios de secuenciación, ligazón, etc., son trabajos de investigación. No 
existe actualmente ningún análisis clínico que pueda indicar, dentro de una determinada fami- 
lia, que personas tienen predisposición a esquizofrenia, o quienes van a hacer un cuadro psicótico. 


La siguiente es la lista de mutaciones genéticas relacionadas con esquizofrenia. El núme- 


ro de la izquierda corresponde al del catálogo de McKussick (Mendelian inheritance in man). 
600850 SCHIZOPHRENIA-4 


. 181500 SCHIZOPHRENIA-2 

. 181510 SCHIZOPHRENIA-1 

. 600511 SCHIZOPHRENIA-3 

. 104750 AMYLOID BETA A4 PRECURSOR PROTEIN, APP. 

. 126451 DOPAMINE RECEPTOR D3; DRD3 

. 143100 HUNTINGTON DISEASE; HD 

o 192430 VELOCARDIOFACIAL SYNDROME 

. 107741 APOLIPOPROTEIN E; APOE 

9 126452 DOPAMINE RECEPTOR D4; DRD4 

e  310200MUSCURLAR DISTROPHY DUCHENNE AND BECKER TYPES: DMD 
. 126450 DOPAMINE RECEPTOR D4; DRD4 

. 310200MUSCULAR DISTROPHY DUCHENNE AND BECKER TYPES: DMD 

e 126450 DOPAMINE RECEPTOR D2, DRD2 (relac. también con alcoholismo) 

. 250100 METACHROMATIC LEUKODYSTROPHY, LATE-INFANTILE: MLD 

* 309660 MONOAMINE OXIDASE B; MAOB 
. 236250 HOMOCYSTINURIA DUE TO DEFICIENCY OF N(S, 10)-METH 
. 125480 MANIC-DEPRESSIVE PSYCHOSIS, AUTOSOMAL 
9 176830 PROOPIOMELANOCORTIN; POMC; POC 
a 188400 DIGEORGE SYNDROME; DGS 


191830 UROGENITAL ADYSPLASIA, HEREDITARY 
190215 SOLUTE CARRIER FAMILY 20, MEMBER 3; SLC20A3 
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LA LOCURA EN EL INCARIO Y EN LA COLONIA 


En materia de Medicina reinaba la incertidumbre entre los antiguos peruanos. Los indios 
empleaban, por lo general, remedios sencillos y sabían masajear, sangrar y usaban el tabaco con 
fines terapéuticos. Baudin dice -si hay que creer a Morua - que la temperancia y la dieta eran los 
regímenes frecuentemente indicados y que estaban al alcance de todos. La penitencia fue 
también procedimiento eficaz, porque la enfermedad se consideraba como castigo por pecados 
cometidos y de la que era necesario librarse por todos los medios posibles. 

En el Perú incaico el alienado seguramente fue el símbolo de las creencias, y hay que 
pensar que no tuvo mayor consideración asistencial; más aún, por ciertas expresiones, parece 
que los oligofrénicos fueron objeto de burla y que sólo merecieron alguna atención médica los 
«furiosos» y los deprimidos, ignorándose qué procedimientos emplearon, cuando no eran 
abandonados al rigor de las leyes en los casos considerados como responsables de sus actos. 
Asimismo, se ignora el número de enfermos mentales existentes en aquel Imperio. 

Las primeras migraciones españolas llegaron a los dominios del vasto y poderoso Imperio 
de los Incas, cuando la Europa no había salido de sus creencias medioevales, época en que la 
alienación mental es considerada como la manifestación de un ser espiritual, divino o 
demoníaco, el cual habita en el cuerpo del paciente o lo influencia desde afuera. El alienado es, 
pues, ensalzado o perseguido según el espíritu que se supone le influencia. Acusados como 
causantes de desgracias públicas, la justicia los reclamó; juicios, cárceles y patíbulos les fueron 
aplicados; era el concepto político, según el cual la sociedad sólo se preocupaba de librarse del 


alienado. 


* Nota del Editor: Los Apuntes que conforman este artículo han sido tomados del libro “La Reforma Psiquiátrica en el Perú” 
publicado en 1985 por la Clínica Baltazar Caravedo en ocasión del centenario del nacimiento del Dr. Baltazar Caravedo 
Prado, figura insigne de la psiquiatría peruana, gran impulsor y artífice de la creación del Hospital “Víctor Larco Herrera” y 
su Director por más de 20 años (1930-1953). La recopilación de informes y documnentos para dicha publicación fue hecha 
por Baltazar Caravedo Molinari y Pilar Ortiz de Zevallos. Queremos agradecer a la Sra. Ofelia Caravedo por la autorización 
para la reproducción de estos valiosos apuntes. Para una mayor información, así como para la consulta de las fuentes biblio- 


gráficas remitimos al lector a la obra anteriormente citada. 
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La primera mención que se hace sobre hospitales en Lima, es cuando el Cabildo de la 
ciudad, a cuyo cuidado quedó después de su fundación el dar y señalar solares a los que a ella 
se venían a avecindar y a los lugares píos que se instituían, señaló y asignó en el que se había de 
establecer el hospital, lo que se hizo a los dieciséis días del mes de marzo de 1538, es decir a los 
tres años de su fundación (solar situado media cuadra más abajo del Convento de Santo 
Domingo), comenzando la obra el 24 de mayo del citado año, establecimiento asistencial 
desaparecido años después, cuando se edificó el Hospital Real de San Andrés. 

Este hospital, que fue fundado y atendido por el padre don Francisco de Molina, inició sus 
labores (con ayuda del Cabildo) en 1545, asistiendo a los españoles pobres; y después, en 1590, 
con el parecer de don Gerónimo de Loayza, arzobispo de Lima, del Cabildo y de su fundador, 
se acordó que dicho hospital se trasladase a otro lugar y se denominase “Hospital Real de los 
Españoles de la advocación del Señor de San Andrés”. Cien años después funcionaban en Lima 
ocho establecimientos de asistencia, cuando la población de la ciudad ascendía alrededor de 
26,000 habitantes. 

La poca densidad de la población urbana durante el período de la conquista y del coloniaje, 
no obligó a la fundación de algún local exclusivo para los enfermos de la mente, y parece que 
no existió en toda la América española hospicio para insanos, en la época a que nos referimos, 
y en la que, como hemos manifestado anteriormente, dominaban las ideas de la Edad Media 
sobre la alienación mental y su represión.(1) 

Y para tener concepto del ambiente de aquella época con relación a los alienados y el 
tratamiento que merecieron, es necesario tomar en consideración, además de los prejuicios de 
los europeos, las costumbres y creencias de las otras razas que se mezclaron o convivieron. Nos 
referimos a los indios y a los africanos. 

Las crónicas de entonces, al hablar del número de alienad 
clasificarse como: histéricos, maníaticos, melancólicos, epiléptic 
esquizofrénicos, personalidades psicopáticas, y seniles. La m 
alienados dependían de su estado psíquico y de su condición soc 
furiosas» en los conventos si eran blancas, siendo recluida en las 
donde recibían igual trato que los hombres «furiosos», 
Inquisición. En algunos conventos de monjas los calabozo 
iguales a los que existían en los cabildos. Así continuaron 1 
enfermos mentales en los hospitales comunes. 

Los enfermos deprimidos 


Os, relatan casos que pueden 
os, oligofrénicos, intoxicados, 
anera de asistir y tratar a los 
lal. Al principio se aislaba a las 
cárceles las indias y las negras, 
si antes no eran víctimas de la 
s para las mujeres «furiosas» eran 
as cosas, hasta que se recluyó a los 


510 Os con cariño y alegraban la vida de la ciudad. 
Siempre han existido bufones, hasta en los puebl 


E OS primitivos, y entre nosotros no faltaron en 
todas las esferas sociales. 


A 


(1) La mayor población de lima durante el Virreinato (censo del virrey Gil y Lemos, de 1795) f ; 
. » , ; 4 ese 
mismo año, el Perú tenia con la Intendencia de Puno 1*232,122, seg ) fue de 52,627 habitantes qee 


ún Mariano Felipe Paz soldán. 


A 


A medida que progresaba el estudio de la Medicina, las órdenes religiosas perdían el 
monopolio de la asistencia médica, y muchos pobres se dedicaron al oficio de asistir; pero 
cuando se establecieron los profesionales autorizados para curar, no varió absolutamente la 
condición de los alienados, porque esos profesionales ignoraban y no deseaban ocuparse de las 
enfermedades del espíritu, y así pasó la época de la conquista y del coloniaje. 


CONTINUIDAD Y CAMBIO EN EL SIGLO XIX 


Durante el período de la independencia, en que hubo necesidad de prestar especial 
atención a las cuestiones guerreras, se descuidó más la asistencia de los enfermos de la mente 
y las loquerías quedaron siempre anexas a los hospitales. 

Al principio de la República, la administración de los hospitales de Lima estuvo a cargo del 
célebre Matías Maestro. Después, por decreto de 30 de junio de 1826, se organizó una Junto de 
Beneficencia, encargada de los establecimientos de la caridad y de la buena inversión de sus 
rentas, la misma que fue suprimida el 16 de febrero de 1832. 

La loquería de mujeres estaba en el Hospital de la Caridad, y la de los hombres en el de San 
Andrés, que se clausuró por algún tiempo. La loquería de la Caridad «hacía estremecer de 
horror, pues no era sino un pequeño patio, de ocho varas por cuatro, con cuartos para 
tes». Sin embargo, había ya servicio médico. El primer médico de loquerías 
tor Francisco Faustos, limeño, a quien sucedió el doctor J. Vásquez 
austos fue catedrático de Patología y Clínica internas del Colegio de 
mer curso de Obstetricia en el Hospital de Santa Ana en 1848. 
entre las celebridades médicas de su época. Estudió Medicina 
a en el Hospital del Espíritu Santo. Falleció en Lima en 1849. 
a en 1834, durante el gobierno del mariscal don Luis José de 
las loquerías en los mismos locales. 
el Hospital de San Andrés, ocupando todo el local los 
ó la loquería de mujeres y todas las enfermas comunes 
al Hospital de Santa Ana. Entre los que intervinieron en la resolución de esta iniciativa se 
encontraba el doctor Francisco Faustos, profesor del Hospital de la Caridad, antiguo Claustro 
de San Cosme y San Damián. A pesar de estos cambios, la asistencia venía a menos cada día; 
el mal estado de los locales llegó a tal punto que la misma Beneficencia Pública los llamó 
“verdaderas pocilgas”, llegando a conmoverse la opinión pública por semejante estados de 
cosas, hasta que el director de esa institución, don Francisco Carassa, comprendió la necesidad 
urgente de construir un hospital exclusivamente para alienados e inició una colecta pública que, 
por desgracia, sólo arrojó la suma de 7,000 pesos. Al mismo tiempo, el doctor José Casimiro 
Ulloa (3), alienista y escritor de renombre, a quien la Beneficencia lo había designado, con fecha 
18 de julio de 1857, médico de loquerías, hacía ver el deplorable estado en que se encontraba la 


veintinueve amen 
fue el sabio y modesto doc 
Solís. El doctor Francisco F 
la Independencia (2), y dictó el pri 
El doctor Faustos fue considerado 
en una escuela práctica establecid 
Creada la Sociedad de Beneficenci 
Orbegos, continuaron funcionando 

En 1836 se abrió nuevamente 
enjenados hombres, y en 1841 se traslad 


(2) Antiguo Real Colegio de Medicina de San Fernando. 


(3) José Casimiro Ulloa, colaborador de Heredia y de De los Ríos, ocupó situación expectable en la vida nacional. Catedrático de 
Terapéutica y Materia médica de la Facultad de Medicina de Lima, miembro de número de la Sociedad de Medicina de Lim 
fundador de la Academia Nacional de Medicina, representante a Congreso, miembro de la Municipalidad de Lima, del Costa 
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] rmos mentales de ambos sexos, y expresaba: 
a mi atravesar el dintel de lo que se llama loquerías sin huir la hina de 
escena tan desoladora. La loquería de Santa Ana nos presenta desde luego un patio húmedo 
o cubierto de lodo, donde se ven aquí o allá montones de piedras y en donde Jano 
sentadas, echadas o en cunclillas, las desgraciadas locas que, cubiertas de harapos o Pe 
expresión particular que da a sus semblantes su mal, se nos presentan como las brujas de 
Macbeth. Esa es su residencia en el día y es allí donde reciben la insolación en los calores 
del verano y la humedad en las lluvias del invierno. En la noche tres estrechos salones, sin 
pavimento, reciben sobre tarimas, en un colchón las unas, las otras sin él, a aquellas 
infortunadas... No se comprende, de una parte, cómo no sea espantosa la mortalidad en este 
establecimiento; y, de otra parte, cómo no ocurren graves accidentes entre locas exaltadas 
que tienen la libertad de maltratarse a su placer y a su disposición medio con qué matarse. 
La loquería de hombres, sita en el reco de San Andrés, sin estar en tan deplorables 
ici ja sin embargo mucho que desear». o 
o ve de los Ríos(4). que fue el segundo decano de la Facultad de pe 
y catedrático de Clínica Médica, que había ingresado muy Joven al o la Er 
(1830), de donde fuera trasladado en octubre de 1840 al servicio de uno de los : ep 
del Hospital de San Andrés -hasta 1860- informó a la Sociedad de Beneficencia die en Pt 
sobre el estado lamentable en que se encontraba. la loquería que pra a Mo 
establecimiento, solicitando para los enajenados, régimen menos cruel. Los a res en > 
eran considerados como en tiempo de la colonia: encerrados en inmundo calabozos o sujetos 
con cadenas a los muros, sufrían el maltrato de guardianes convencidos de que la agresión bad 
el mejor procedimiento para dominar a los agitados, a los indisciplinados y para todos EE OS 
que perturbaran la tranquilidad de la casa o de sus cuidadores. Desgraciadamente, las palabras 


Superior de Instrucción,de la Junta Suprema de Sanidad y escritor notable, dejó siempre las huellas de su talento y de su o 
nal laboriosidad. Tomó parte en la redacción de la Gaceta Médica de Lima, dirigida por Antonio Sánchez ES ER 
Director y fundador de «La Gaceta médica» (1875). Perteneció a la redacción de: «El Heraldo», «Revista de Lima», «La Repú e 
ca» y «La Nación». Fue también fundador y director de «El Monitor Médico» (1885) y colaborador de «La Crónica Médica» y 
«El Boletín de la Academia Libre de Medicina». Desempeñó el cargo de director de Justicia e Instrucción durante el primer 
gobierno del general Mariano Prado y anteriormente el de jefe de la sección de ultramar en el Ministerio de Relaciones Exteriores. 
En el Congreso sostuvo con ardor la libertad de conciencis y de enseñanza. 

Nació en Lima el 4 de marzo de 1829 y obtuvo el título profesional en 1851. El doctor Cayetano Heredia, fundador y 
primer decano de la Facultad de Medicina de Lima (1856), continuador de la admirable obra del creador de los estudios médicos 
en el Perú, el sabio Unanue, aprovechando de su influencia política y de sus recursos económicos, envió a Europa a varios Jóvenes 
médicos distinguidos, con el propósito de formar el nuevo profesorado de la Escuela de San Fernando. Ulloa, que mereció ese 
premio, recordando sin duda la desgraciada situación de los enfermos mentales en las llamadas loquerías, se dedicó, durante su 
permanencia en el viejo mundo, al estudio de la patalogía mental. Muy de acuerdo son su carácter y tendencias, y de regreso al 
Perú, inició la cruzada en favor de la asistencia de los enajenados. Describe los horrores y miserias de esos desgraciados enfermos 


y logra conmover a la opinión pú picio del Cercado fue un hecho poco después de su 


ública; de manera que la fundación del Hos 
brillante campaña, mereciendo ser designado médico-jefe de ese establecimiento, puesto que no abandonó hasta sus muerte, 
1891, a los sesentidós años de edad. 


acaecida en Arequipa, el 4 de agosto de 
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y la buenos intenciones del doctor De los Ríos cayeron el vacío, a pesar de su gran prestigio 
profesional y político. 


Para conocer el estado en que se encontraba la asistencia de los insanos en Lima y apreciar 
mejor la grandeza de la obra de Ulloa, es necesario reproducir lo que decía en 1856: «Al ver el 
semblante de esos infelices, recostado el cuerpo en colchones inmundos; encerrados a pares en 
estrechas y húmedas celdas; sin otro mobiliario que las vasijas de barro indispensables a sus más 
apremiantes necesidades; al verlos, atados a las paredes de sus celdas con cadenas de hierro, 
colocados los pies en un cepo; al mirarlos vagando por un corredor estrecho, sin otro cuadro 
ofrecido a la contemplación de su mirada que el del infortunio de sus compañeros de cautiverio, 
no hemos podido alejar de nuestra mente la imagen sombría de lastimosas escenas 


medioevales». 


Y posteriormente, en notas fechada el 29 de octubre de 1859, expresaba al mayordomo del 
Hospital de Santa Ana lo que a continuación transcribimos y que viene a manifestar una vez más 


la tesorera del recordado alienista:(5) 


«Repetidas veces he tenido el honor de manifestar de palabra, tanto a Ud. como al señor 
director de la Sociedad de Beneficencia, el deplorable estado en que se encuentra la 
loquería de este Hospital, estado a que es preciso poner cuanto antes un término, so pena 
de que tengamos que lamentar de un momento a otro algunas graves desgracias. Privada 
esta loquería de todo medio de represión, faltos los enfermos de la suficiente vigilancia, 
todos los días y a cada instante ocurren riñas entre ellos, que alguna vez pueden terminar 


con la muerte o la grave herida de alguno. 


Ayer, en mi presencia, dos de los locos más excitados se han lanzado mutuamente piedras, 
después de haberse maltratado, sin que yo hubiera podido reprimir estos arrestos de 
agitación y evitar se pudiesen repetir, por la absoluta carencia de todo medio de represión. 
Las hermanas de Caridad, a cuyo celo se ha confiado el cuidado de los amentes, no se 
bastan para este servicio, ni tienen tampoco la fuerza física suficiente para intimidar a los 
amantes. En tal situación la inminencia de una gran desgracia es cada día más alarmante, 
sin que me sea dado evitarla, limitándome únicamente a hacerle presente como jefe del 


establecimiento, en guarda de mi responsabilidad. 


La ausencia de toda higiene no permite aquí, por otra parte, el empleo de método curativo, 
para cuya práctica se requiere una asistencia prolija hecha por un personal inteligente. Los 
enfermos no tienen el abrigo necesario, ni se hallan en las condiciones hospitalarias que 


son menester para someterlos a un tratamiento. En semejante estado de cosas, mi presencia 
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austero que realizara obra apostólica en el ambiente médico nacional. El doctor De los Ríos bajó a la tumba en Lima, el 29 de 


junio de 1881. 


(5) Manuscrito proporcionado por el señor Abel Ulloa, hijo del ilustre alienista. 
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en esta loquería es enteramente inútil, y ello no sirve más que para procuramre todos los 
días el dolor de ver a esos infelices semejantes en su condición a bestias de establo, que tal 
vez reciben a veces mejores cuidados». 


La Sociedad de Beneficencia Pública de Lima, preocupada por las dolorosas escenas que 
a diario se sucedían en las loquerías por las pésimas condiciones de los locales, resolvió poner 
término a esa vergonzosa situación, y contando con la suma de dinero antes mencionada y con 
los legados de Chacón y de Ugarte, que ascendían a 40,000 y 50,000 pesos respectivamente, 
acordó la construcción de un establecimiento especial para insanos. Y fue Ulloa quien señaló la 
quinta de Cortés como local fácil de transformar, antiguo lugar de convalecencia y retiro de los 
jesuiitas, que desde el año 1568 enseñaban la doctrina cristina a los indios del barrio del 
Cercado. Obligados a salir del país los jesuitas, en 1767, el local sirvió durante la dominación 
española como asilo para inválidos y después se habilitó para cuartel. 


La Beneficencia sometió el proyecto de Ulloa a la Sociedad de Medicina de Lima, la que 
aprobó el estudio; pero al llevar a cabo las obras no se cumplieron las prescripciones médicas. 
Como la Beneficencia había agotado todos los recursos destinados al nuevo hospicio sin haberlo 
terminado, el gobierno del gran mariscal don Ramón Castilla vino en su ayuda, y el 16 de 
diciembre de 1859 tuvo lugar la inauguración del manicomio con el nombre de Hospital Civil 
de La Misericordia(6), construido conforme a los planos del arquitecto Cluzeau, siendo su 
primer director el doctor José Casimiro Ulloa, albergando el establecimiento, ese mismo día, 
153 enfermos de ambos sexos. Con la creación del Hospital de La Misericordia, debido a los 
esfuerzos de la Sociedad de Beneficencia de Lima, se mejora la triste situación de los alienados, 
que hasta entonces no habían merecido el menor interés público. 


Por desgracia, las modificaciones llevadas a cabo en el local no correspondieron a las 
necesidades derivadas de la asistencia. Y a los cuatro meses de su inauguración, el 15 de abril 
de 1860, el doctor Ulloa expresaba -en lo que se puede llamar su primera Memoria(7)- lo que 
a continuación transcribimos íntegramente, por tratarse de un documento de gran Importancia 
histórica. En él se pone de manifiesto las dificultades con que tropezó el reformador de la 
asistencia de los alienados en el Perú, desde el instante en que se inicia la nueva era: y aunque 
Ulloa organizó el establecimiento teniendo en cuenta las condiciones impuestas por el edificio 
y no tuvo colaboradores, procuró seguir las orientaciones de la época: 


«El 31 del pasado se venció el primer trimestre que lleva de existencia este 
establecimiento, y habiendo merecido el honor de que se me confiara su dirección médica 
creo de mi deber dar cuenta a esta Mayordomía, de los resultados obtenidos. así como de 
las reformas que juzgo conveniente introducir para mejorar el servicio AN 


(6) Conocido con el nombre de Hospicio del Cercado o de Insanos. 


(7) Manuscrito proporcionado por el señor Abel Ulloa. 


135 


Como sabe Ud., el asilo se abrió con una población de 153 enfermos, repartida como sigue: 


Hombres j 78 
Mujeres : 75 


Acomodándome a la clasificación que de antemano tuve por conveniente establecer, 
conforme a la distribución del local, dividí la población de cada departamento en cinco 


cuarteles, de la manera siguiente: 


Cuartel 1”: Locos tranquilos y dementes. 
Cuartel 2”: Excitados periódicamente. 
Cuartel 3”: Idiotas, epilépticos e inmundos. 


Cuartel 4”: Agitados. 
Cuartel 5”: Celdas - Furiosos. 


Esta distribución, cuyo objeto es separar o mantener en absoluta incomunicación estas 
diferentes categorías de pacientes, Cuyo mutuo contacto perjudica tanto su curación, no ha 
podido, por desgracia, efectuarse con todo rigor, por cuanto no existiendo cuarteles 
aislados, con sus respectivos patios en donde confinar a cada clase de enfermos, esta 
confinación ha debido limitarse a los dormitorios únicamente. De aquí resulta que, si bien 
no han podido obtenerse todas las ventajas que se reportan de la absoluta incomunicación 
de los diversos cuarteles de insanos, se han obtenido al menos algunas de ellas, tales como 
el orden y disciplina de los dormitorios durante la noche; el silencio y el sueño, que son 
imposibles cuando estas separaciones no existen, y sin los cuales no puede haber un 
tratamiento médico; finalmente, una vigilancia más cumplida y una observación más 
minuciosa de los accidentes que los enfermos presentan. Este estado de cosas sería pues un 
ctorio si durante el día se pudiera incomunicar al menos dos categorías de 
tamiento racional exige como condición previa su absoluta 
ablar de los convalecientes y de los agitados, que no es posible se 
n sin perjudicarse notablemente en su curación. Excuso 
de Ud. las razones científicas de estos graves inconvenientes, 
ta. Es pues urgente remediarlos y el único medio de 
verificarlo es la construcción inmediata de dos cuarteles más en cada departamento del 
asilo, que estén absolutamente aislados entre sí y los demás cuarteles. Como Ud. lo ha 
notado ya, la estrechez del sitio no permite hacer estas construcciones si no es tomando 
algo del espacio que ocupa la huerta y formando un segundo piso. El cuartel de agitadas del 
departamento de mujeres puede formarse, en efecto, a expensas del local que hoy ocupan 
las celdas de los hombres y una parte del patio del lavadero, que es demasiado espacio para 
su destino. Las celdas pueden trasladarse al muro opuesto de la huerta, tomando un ancho 
de ocho varas de ella, a fin de poder dar el ancho de doce pies, dejando una anchura igual 
para el pasadizo de ellas. Esta traslación, motivada por la necesidad de aprovechar de su 
actual sitio para cuartel de locos agitados, lo está sin embargo, de una manera más 
apremiante por más graves necesidades. 

En efecto, estando las celdas mencionadas en extremo vecinas al patio de las mujeres, y 
cayendo sus ventanas al patio donde está la lavandería y el baño, se escucha 
constantemente en los tres lugares los gritos y las vociferaciones de los encerrados en ellos, 


tanto más satisfa 
enfermos, cuyo tra 
interdicción: quiero h 
mantegan en comunicació 
presentar a la consideración 
porque ellas saltan a primera vis 
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siendo ésta una causa permanente de excitación para aquellos desgraciados. Estando 
además estas celdas más próximas a los demás dormitorios, acontece también que cuando 
hay en ellos enfermos en estado de gran agitación o de furor, sus golpes y sus gritos excitan 
a los enfermos de otras dormitorios, los interrumpen o privan absolutamente de sueño; de 
manera que entorpecen o empeoran considerablemente el estado mental de estos últimos. 
Con semejantes causas de perturbación, no es pues posible rendir los mismos efectos de los 


demás medios de tratamiento, haciendo por el contrario ineficaz toda su 


ventajosa 
influencia. 


A estas causas debo agregar también la falta de una sala apropiada de baños, que reunía las 
condiciones especiales que requiere esta dependencia del servicio en los hospitales de la 
naturaleza del nuestro, en donde es preciso aprovechar la consecución de los buenos 
efectos del baño, bajo sus distintas y variadas formas, sin exponer a los pacientes a ningún 
género de peligros. 

Esto desgraciadamente no es posible se obtenga con el actual sistema de baños, calcado 
sobre el modelo del antiguo hospicio. En este sistema, como Ud. sabe, señor Mayordomo, 
el baño es común, en un estanque de agua de más de vara y media de profundidad, que tiene 
casi igual altura de agua, y al que es preciso subir, para entrar a él, por medio de una 

escalera de ladrillo. Ya se comprenderá que si un baño de esta especie no está exento de 

peligro para cualquier cuerdo, lo estará menos aún para los enajenados, que se conducen 

allí muchas veces de fuerza, y a los cuales es preciso atar hasta de pies y manos, en 

Ocasiones, para poderlos sumergir en el estanque. La lucha que el paciente sostiene en 
estos lances con sus guardianes aumenta el grado de su excitación y destruye todo el buen 
efecto que pudiera reportarles el baño. A esto se agrega que no hay allí ducha alguna de que 
poderse servir, medio que, como sabe Ud. es un recurso tan poderoso en el tratamiento de 
la locura. A estos inconvenientes del actual baño son debidos los pocos resultados 
terapéuticos que me es dado obtener de este aporte de curación, que tantos beneficios 
produce cuando está bien organizado. Remediar, mediante la construcción de una casa de 
baños, acomodada al nuevo sistema de este género de asilos, es pues la segunda y más 
apremiante necesidad de este hospicio. 

Una tercera es el aprovechamiento de los medios de contención que tan necesarios son para 
el mantenimiento de la disciplina y para el tratamiento. Es pues también preciso que se 


garse a los trabajos del jardín, ni la 
quellos una ocupación permanente. 
nsagrado a las obras manuales de los 


hermanas han organizado ya un taller 
pequenas salas que se había destinado a la enfermería, 
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pero en recinto es demasiado estrecho y sería conveniente ensancharlo añadiéndole la 
salita inmediata. De esta manera podría construirse el taller en dicho departamento. 

En el de los hombres es preciso hacer algo más. Allí no hay sala alguna que utilizar, y es 
preciso formar en su totalidad dicho taller. El primer piso no da ya lugar a una construcción 
de este género y, si se resuelve su ejecución, ello no podría verificarse sino en un segundo 
piso, que, como Ud. sabe, es la única área que nos queda para todas las nuevas 
construcciones que las necesidades del asilo nos pongan en el deber de ejecutar. 
Habiéndose aumentado consideradamente la población del hospicio en ambos 
departamentos, y habiéndose resuelto igualmente por la dirección que ello no tenga una 
proporción definida, se hace necesario también aumentar el número de catres comunes de 
hierro, así como los de madera, llamados de fuerza, que la experiencia ha manifestado ser 
de indispensable necesidad para el servicio de las celdas. 

Tales son, señor Mayordomo, las mejoras materiales más urgentes que el servicio sanitario 
de este establecimiento exige para su más útil y profuso desempeño. 

Por lo demás, reservo exponer a Ud. los pormenores convenientes a la manera especial 
tas reformas deben efectuarse, conforme a los preceptos de la ciencia para cuando 
n haya resuelto su ejecución, si así lo estima conveniente. 

rvicio médico de nuestro asilo exige también algunas modificaciones 
os observado en estos tres meses. Ello se refiere al servicio de 
sabe Ud., no ha podido sistematizarse aún por falta de personal 


conveniente. En los referidos tres meses este personal se ha renovado dos veces en su 
totalidad, sin que haya sido posible cimentar de una manera conveniente la vigilancia 
activa que se requiere en este establecimiento, ni impedir los accidentes que se originan de 
su inobservancia. Gracias a los esfuerzos de Ud. y de las nunca suficientemente 
recomendadas hermanas de Caridad, se ha conseguido en este último mes evitar estos 
accidentes y mejorar la vigilancia. Ello no es sin embargo lo que debe desearse y 
practicarse en este servicio. Los guardianes, para cumplir sus sus deberes de tales, 
necesitan el ojo de un superior que vele sobre ellos y que por su edad, su educación y sus 
atribuciones les haga cumplir sus obligaciones. Por desgracia es muy dificil encontrar para 
colocar en este puesto una persona que reunía las condiciones que requiere su buen 
desempeño. Los ensayos hechos cuando se inauguró el asilo fueron desgraciados. No 
debemos abandonarlos en mi concepto, y creo que mientras llegan al menos las demás 
hermanas pedidas para el servicio de esta casa, deba buscarse un guardián jefe o inspector 
que pueda regularizar este ramo importante del servicio sanitario. 
A pesar de todos estos inconveniente, entre los cuales he hecho figurar en primera línea 
los vicios de construcción de este asilo, su marcha no puede ser más próspera. Casi no hay 
enejenado que desde su traslación a este nuevo establecimiento no haya mejorado en su 
estado mental o físico. Los agitados, constantemente, merced al tratamiento, a los medios 
de conteción y al régimen disciplinario del asilo, han entrado en calma permanente los 
unos, y en intervalos de tranquilidad los demás. En los epilépticos los ataques se han hecho 
más raros; a tal punto que en los quince primeros días los pacientes de este tristísimo mal 
no sufrieron ataque alguno, cuando los experimentaban diariamente. 

o aliviados es tan pequeña relativamente, debe atribuirse 


Si la proporción de los curados 
esto a las imperfecciones del servicio de que antes he hablado; pero principalmente a la 


antigiiedad del mal en la mayoría de nuestros enfermos, pues el número más considerable 
de ellos tiene más de ocho años de residencia en el asilo y más que quizá de enfermedad 


como es 
la suprema direcció 
Aparte de ellas, el se 
cuya necesidad hem 
vigilancia que, como 
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Sin embargo, si las mejoras materiales y administrativas pedidas en este informe llegan a 
efectuarse y si los enfermos que ingresen a él son de fecha más reciente, es de esperarse que 
la proporción de las curaciones aumentará de una manera notable. 
Por lo demás, tres meses son, señor Mayordomo, un período de tiempo insuficiente para 
juzgar los resultados de un establecimiento de esta naturaleza. No es, pues, sino al fin del 
año cuando puedan recogerse datos un tanto suficientes para hacer esta apreciación. No 
debo ocultar sin embargo a Ud. las graves dificultades con que tropiezo para el logro de 
estos desingios. 
Muy pocas veces me es dado obtener de las familias o de las autoridades que remiten a los 
pacientes, los informes necesarios acerca de su estado. Con respecto a las población 
antigua, grandes han sido los embarazos para conseguir datos con qué formar la historia de 
la locura de cada enfermo. Hay alguno de ellos en los que ha sido imposible descubrir aún 
el verdadero nombre, debiendo resignarse a aceptar el apodo conque los denomina la 
tradición del hospicio. Gracias a la eficaz cooperación de los internos he logrado, no 
obstante, formar un bosquejo de la observación del mayor número de ellos, que he 
transcrito en el respectivo registro». 

A Ulloa le tocó la difícil labor de organizar un establecimiento del que no se tenía entre 
nosotros la menor idea. Fue, pues, el fundador de la asistencia de los enfermos mentales en el 
Perú, y realizó la obra de Pinel en Francia. Á pesar de su vida tan agitada y de su múltiple 
actividad, y de las condiciones adversas del medio ambiente, exhibió siempre su vocación 
psiquiátrica. Y cada año, al elevar su Memoria, reclamaba incesantemente por las reformas que 
exigían la ciencia e imponían los deberes de la humanidad. En la Memoria de 1884, una de las 
más importantes, pedía en primer lugar que el médico-jefe fuera realmente director del 
establecimiento, tanto en el orden médico como en el administrativo, fundándose en razones 
que hay resultarían de actualidad. Asimismo, hacia ver la necesidad de construir otro local, pues 
el hospicio era muy estrecho y estaba situado en zona insalubre, y de seleccionar al personal. 
sobre todo el masculino, que por lo general era gente de mar, impropia para las labores 
asistenciales. Ulloa dejaba constancia de que la estrechez del local no permitía establecer el 
trabajo como agente terapéutico-de manera especial las faenas agrícolas- y solicitaba una vez 
más los elementos necesarios para la mejor asistencia; que la Sociedad se dirigiese a las 
autoridades políticas para establecer la represión de los vicios -embriaguez, prostitución y 
vagancia- causas del aumento del número de enajenados, y solicitaba la fundación de 
sociedades de protección a los desvalidos y a los enajenados, y esperaba de las autoridades 
correspondientes las medias administrativas para abreviar el reconocimiento de los alienados 


por los médicos de policía y su permanencia en los depósitos de ésta, así como mara nrevenir y 
castigar las vinlencine o moto... ooo 
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Ya yn o 
asistencia de los enfermos mentales, dando a 
conocer la ley francesa de 1838 -la mejor en esa época- y expresando la conveniencia de 


reformar nuestros Códigos en lo que se relacionaba con la alienación mental. 
En atención a las constantes demandas de Ulloa, la Sociedad de Beneficencia nombró, en 


ener isió pe E 
o de 1887, una comisión de su seno, lo que poco después propuso definitivamente la 
construcción de un nuevo manicomio mixto. 


necesidad de una legislación especial sobre la 


de Po capacidad del Hospital de La Misericordia se fijó teniendo en consideración el número 


es cn o qm en 1858 en las loquerías de Santa Ana y San Andrés, que según Fuentes 
es 21 ma), era de 122: 56 hombres y 66 mujeres, sin contar con los asistidos en Sus 
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casas, que accedían en esa misma época a 38 hombres y 49 mujeres. Diez años después de 
fundado, el Hospicio del Cercado recluía 247 enfermos de ambos sexos. Lima tenía, en 1857 
(Fuentes), 94,195 habitantes. 

Posteriormente a su fundación, el Hospital de La Misericordia recibió algunas 


modificaciones y ensanches, a fin de poder dar cabida al aumento incesante de la población; 


pero se puede decir que, desde el principio, el local no satisfizo los necesidades. 

La Sociedad de Beneficencia designó al doctor Manuel Anonio Muñiz(8), para reemplazar 
al doctor Ulloa en el cargo de médico-jefe del Hospicio del Cercado. Muñiz dice que el año 1890 
marca una nueva era de reformas en el manicomio, que fue posible realizar porque las 
s económicas de la Beneficencia le permitieron consagrar mayores recursos al 
organizar y aumentar el personal médico, proveer la botica con productos 
ortados directamente; establecer el gabinete electroterápico, 
ás completa; pero refiriéndose al local, anotaba los defectos 


condicione 
fomento del hospicio, 
y drogas de primera calidad e imp 
y desde esa época la estadística es m 
siguientes: 
«No se pueden dividir y S 
los sucios de los aseados, 
enfermos, etc. La enfermería está en e 
dos grandes secciones. No se pued 
conociéndose todos en el mismo sitio, 
de reclusión en buenas o siquiera me 


eparar absolutamente los enajenados curables de los incurables, 
los furiosos de los tranquilos, los epilépticos de sus congéneres 
l centro de cada departamento. No hay en verdad sino 
e evitar la constante acción de unos sobre otros, 
en la misma actitud, en todo instante. No hay celdas 
dianas condiciones. Es difícil y muy pesada la 
vigilancia y observación continuas. Y, como si todo esto no fuera bastante, hay un 
verdadero hacilamiento de enfermos, especialmente en la sección hombres, más estrecha, 
más triste que la de las mujeres, que goza de más extensión y de más luz. 

lienista, es como una red con lo que rodea el médico 


Si un asilo, como ha dicho un gran a 
a sus enfermos para coordinar sus movimientos, regular sus pensamientos, moderar sus 


sentimientos y presidir a todas sus operaciones vitales, bien claro se ve que el manicomio 

actual no responde a sus fines». 

No obstante los graves inconvenientes a que hemos hechos mención, Muñiz trabajó por 
mejorar las condiciones de los enfermos, por humanizar la asistencia, siguiendo el camino 
trazado por su ilustre antecesor, a quien reemplazó también como secretario perpetuo de la 
academia Nacional de Medicina. Era partidario decidido de la asistencia laica, con personal 
preparado; de que se construyera un nuevo manicomio en Lima y de que se «adoptara un cuartel 
para lunático, dependiente de cada hospital general local». Hacía ver al mismo tiempo, como 
medida económica y práctica, la necesidad de la creación de colonias agrícolas, señalando 
algunos lugares de ubicación, y agregaba: «Por el momento son imposibles los manicomios 


ma el 21 de febrero de 1861 e ingresó a la facultad de Medicina en 1877. Inteligente, imagina- 
tivo, espiritu inquieto, de fácil palabra y de especiales condiciones de carácter, despertaba viva simpatía y pronto llamó la 
atención no sólo entre sus compañeros, sino también en la fila de sus maestros, que lo señalaban como dueño de un gran porvenir 
Siendo alumno de tercer año de Medicina estalló la guerra con Chile,y se incorporó en la segunda ambulancia que salió para 
Iquique en mayo de 1879. Hizo toda la campaña del Sur y a su regreso estuvo con Ulloa, que era jefe de la Sanidad Militar, en el 
Hospital de Sangre de Santa Sofía.Concurrió a las batallas de San Juan y Miraflores, y terminada la guerra continuó sus estudios 
En 1884 fundó con Avendaño, Matto y otros distinguidos compañeros de esa época. la «Unión Fernandina» y «La Crónica 
Médica», y desde el año 1885 comenzó a llamar la atención por sus trabajos de orden psiquiático, por sus artículos pidiendo la 


asistencia de los alienados en el Perú. 
Por motivos políticos se vio obligado 


(8) Manuel A. Muñiz, nació en Li 


a salir de Lima, sin haber obtenido su diploma, para unirse a la fuerzas de Cáceres, que 
actuaban en el centro de la República. Tomado prisionero por las tropas del general Iglesia, recibio orden de abandonar el país 
se dirigio a Chile, en donde estuvo hasta el triunfo de las fuerzas revolucionarias. De vuelta al Perú, continuó sus estudios 4 


recibió el título profesional, siendo designado cirujano del Cuerpo de Artillería y, en 1888, comisionado por el gobierno para 
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regionales. Faltan todos los elementos constitutivos. No llenaría su misión». 

En 1896, siendo presidente de la República el notable estadística don Nicolás de Piérola, 
provocó un concurso entre los médicos con el objeto de obtener un estudio sobre las condiciones 
que debe satisfacer una «Casa para Insanos». Realizado el concurso, el jurado otorgó el premio 
al doctor Manuel A. Muñiz. 

Muñiz presentó en estudio interesante y detallado sobre la asistencia de los alienados en 
general, diciendo lo que convenía hacer en el Perú. El proyecto, bien orientado para su época, 
no tuvo desgraciadamente aplicación feliz en la práctica; así lo dicen los tres edificios iniciados 
bajo ese plan. 

La Psiquiatria en el Perú ha pasado por las mismas etapas que la Medicina en general; pero 
su desarrollo ha sido muy lento y grandes las dificultades que ha tenido que vencer: indiferencia 
profesional, prejuicios sociales y la complejidad misma de la materia y el progreso alcanzado, 
aún indebidamente reconocido. 

Nuestra sociedad no se ha interesado por el tratamiento de los enfermos mentales. 
Estábamos a mediados del siglo XIX y los insanos de las loquerías de San Andrés y de Santa Ana 
continuaban en la misma triste situación que en tiempo de la Colonia; es decir, a más de 50 años 
de la obra humanitaria, de la redención y emancipación de esos desgraciados enfermos, a pesar 
de que la prensa limeña desde el inicio de la era republicana dio a conocer los adelantos 
derivados de la reforma de Pinel. Y es justo recordar que jamás la prensa de la capital del Perú 
ha permanecido indiferente a la suerte de los alienados; siempre ha sabido protestar por el atraso 
y el abandono, o alentar y aplaudir cuando se ha realizado algo que denotara progreso. 

No obstante que muchos médicos concurrían diariamente a los hospitales de San Andrés. 
la Caridad y Santa Ana , y conocían el estado lamentable y el cruel tratamiento de que eran 
objeto los alienados en esa época, jamás dejaron oír su voz. Sólo el eminente doctor De los Ríos. 
que no fue alienista, informó a la Beneficencia de Lima sobre la degradada situación en que 
yacían los insanos, expresando sus anhelos de mejoramiento. A raíz de esa generosa 
intervención se hizo una colecta pública con el fin de construir nuevas lo 
resultado fue tan modesto que no permitió llevar a cabo obra alguna. 

Ulloa fue el primer alienista peruano y no sólo fue el fundador de la asistencia, el que 
realizó la reforma del tratamiento, sino el primero que llevó cabo entre nosotros la observación 
clínica: habla de profilaxis de la locura e inicia la estadística psiquiátrica. Con Ulloa comienza 
el progreso el ampara de la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima. 


Merece especial mención y permanente gratitud el ilustre director de la Sociedad de 
Beneficencia Pública de Lima, don Francisco Carasa, que tanto se interesó por la suerte de 


los 
alienados, prestando su decedido y valioso apoyo para llevar a cabo la pr; 
esos enfermos en el Perú: el Hospicio del Ce primera obra en favor de 


rcado, que se miró entonces como 
y un gran progreso 
nosocomial. ds 


querías; empero su 


estudiar en Europa la organización de la Sanidad Militar. Muñiz su 
Allí estudió higiene militar y su especialidad: medicina mental; vi 
Congresos científicos en París; en 1890 fue nombrado por la Sociedad de Beneficencia de Lima médico-jefe de Servicios del 
Manicomio, para compartir con el doctor Ulloa, su antiguo maestro, la difícil tarea de asistir enfermos me cl Pro ló el 
doctor Muñiz sus condiciones de organizador, de observador y E OCA 


colaboración importante. de clínico, y merced a su impulso el hospicio se benefició con su 


Después de la revolución de 1895 el doctor Muñiz se vio obligado a salir del país, radicándose primero en Buenos Aires y después 
en Iquique. En esta ciudad se encontraba cuando se provocó el concurso para el nuevo manicomio. Entonces vino a Lima, lod 
parte y salió premiado el trabajo con el pseudónimo de «Eureka» que había presentado. En esta situación 1 del q 
el 18 de junio de 1897, a los 36 años, cuando tanto se esperab IA 


. dle ne a de su inteligencia y de su activi 1 1CO 
académico, cirujano mayor del Ejército, y perteneció a varias instituciones Ae oie dd 


po sacar gran provecho de su permanencia en el extranjero. 
sitó las clínicas y manicomios más importantes; asistió a los 
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Ulloa, tan eficaz organizador como distinguido hombre de ciencia, no logró realizar todo 
su programa, que procuró cumplir Muñiz, que aparece el año 1885, es decir, veintiocho años 
después del comienzo de la obra de Ulloa. 

Muñiz fue el primer discípulo y el mejor colaborador de Ulloa; luchó con el mismo ahínco 
que su maestro por la humanización de la asistencia, inspirándose en los conceptos de la época. 
Persiguió la construcción de un nuevo manicomio, interesándose por conseguir personal laico 
debidamente preparado. Dando a conocer su criterio en frases que expresan el concepto actual, 
e insistiendo sobre esto punto, hizo ver con sentido profético todos los inconvenientes derivados 
de la utilización de personal distinto al que él creía indispensable para el tratamiento de 
enfermos mentales. Al mismo tiempo, se preocupaba por difundir la cultura. psiquiátrica, pues 
decía en uno de sus artículos, sobre el manicomio de Lima, que dedicaba al doctor J osé C. Ulloa: 

«Hay un vacío en nuestros estudios médicos. Se obtiene el título profesional sin tener la 

más lejana idea de lo que el es loco, participándose muchos veces de las creencias erróneas 


del vulgo y de las suposiciones estúpidas de la ignorancia. 


Hay, pues, que establecer la clínica frenopática. 
No sólo debe enseñarse a todos, sino que debe tenderse a formar especialistas, médicos 


para los manicomios provinciales que, tarde o temprano, tienen que establecerse». 

Desgraciadamente Muñiz, hombre de espíritu dinámico y emprendedor, que logró 
despertar el interés público en bien de los alienados, vivió muy poco: tenía doce años de 
fesional y siete de haber ingresado al Hospicio de Insanos, cuando dejó de existir. 

A la muerte de Muñiz, la Sociedad de Beneficencia no encontraba quien pudiera 
reemplazarlo, y en la Cámara de Diputados uno de los representantes propuso contratar los 
servicios de un profesional extranjero; pero felizmente el proyecto del diputado por Lima quedó 
olvidado, y la Sociedad de Beneficencia contrató con el doctor David Matto, que no pertencecía 
al cuerpo médico del Hospicio del Cercado, para que se trasladara a Europa a adquirir la 
especialidad. El contrato tiene fecha 25 de septiembre de 1897. A fines de ese año, emprendió 
el doctor Matto viaje a Europa, en donde debería estar catorce meses. 

El doctor David Matto (9) comunicó a la dirección de la Sociedad de Beneficencia, en 
oficio de fecha 15 de abril de 1899, su regreso de Europa después de haber cumplido el encargo 
de estudiar la especialidad y de visitar los manicomios y clínicas psiquiátricas. Según el informe 
de 29 de abril del mismo año, de la comisión especial que entendió en ese asunto, el mencionado 
facultativo habían llenado a satisfacción su interesante cometido y asumió, en virtud del 
contrato correspondiente, la jefatura técnica del manicomio del Cercado, en el mes de mayo de 
1899, y en la primera Memoria presentada en enero de 1900, decía: «Al no poder llevarse a cabo 
las reformas que solicito, habremos de conformarnos con el triste estado actual de la casa de 


insanos, que todo puede ser, menos manicomio». 

El doctor Matto no fue partidario de la ubicación del nuevo manicomio en Magdalena del 
Mar, y solicitó ala Academia Nacional de Medicina opinara sobre este punto, que fue del mismo 
parecer del doctor Matto, que auspiciaba la idea que se levantara el nuevo establecimiento en los 


pro 


(9) El doctor David Matto nació en el Cuzco en 1859 e ingrsó a la Facultad de Medicina en 1877, junto con Muñiz. Asistió como 
estudiante a la ambulancia durante la guerra con Chile. Fundador de «La Unión Fernandina» y de la Cátedra de Bacteriología, 
Matto tuvo gran figuración com médico y como hombre público. Profesor, académico, senador de la República, ministro de 
Estado, dejó siempre pruebas de su talento, ilustración y carácter bondadoso. Concurrió a varios congresos científicos en repre- 
sentación del Perú. Falleció el 27 de noviembre de 1914. A su muerte, la Sociedad de Beneficencia declaró abolida la plaza de 
médico-jefe, fundándose en que la indicada plaza había sido creada el mencionado facultativo, según contrato especial. 


142 


terrenos de Santa Beatriz; pero el Gobierno se opuso, porque había acordado construir allí la 
Escuela de Agricultrura, expidiéndose la Resolución Supresma que señalo definitavamente la 
ubicación en Magdalena del Mar. 

Muñiz decía que el año 1890 «fue el último de la represión mecánica, muy atenuada, que 
aún se toleraba por la deficiencia del personal de vigilancia». Pero la labor tesonera de Ulloa, 
Muñiz y Matto para humanizar la asistencia tropezó con grandes obstáculos y no pudo en 
realidad llevarse a la práctica en toda su extensión, porque el personal inculto y cruel hacía 
abuso de los elementos de contención a sus alcance y de otros procedimientos bárbaros que 
ofendían a la cultura humana, procedimientos que en su mayor parte siguieron usándose hasta 
principios del año 1919. Por desgracia hemos conocido esos métodos, que nos recordarán 
siempre esa época tan funesta para el enfermo mental. 

El hecho que consignamos en honor a la verdad histórica, no desmerece la obra de los 
alienistas peruanos, de tan gran relieve en el escenario médico y político del país, porque 
aspiración social de tanta tracendecia no podía llevarse a la práctica sólo por los que 
sucesivamente ejercieron la dirección de nuestra única casa de tratamiento. Y decimos sólo, 
porque en aquella época todo era hostil; no había ambiente, y refiriéndonos a la asistencia 
misma que pretendían nuestros especialistas, de acuerdo con las nuevas orientaciones, resultaba 
superior a la cultura y a la capacidad de sus auxiliares. Por eso persiguieron, al mismo tiempo 
que la construcción del nuevo manicomio, la preparación del personal de asistencia, la 
enseñanza de la Psiquiatría en la Facultad de Medicina, la modificación de nuestros Códigos en 
la parte pertinente y la legislación especial sobre asistencia de enfermos mentales, dándole gran 
importancia a la propaganda escrita, a fin de educar el medio y conseguir colaboradores, sin los 


que no se puede realizar empresa alguna, sobre todo tratándose de la solución de problemas tan 
complejos como los relacionado con la Higiene Mental. 


LAS CONDICIONES PREVIAS A LA APLICACION DE LA REFORMA 


Iniciáronse las obras del Manicomio Nacional en ag 
Magdalena del Mar, según el estudio de Muñiz y 
control de una comisión económica. El Gobierno, por Resolución Suprema, ordenó que el 25% 
del producto neto del Ramo de Loterías de Lima y Callao se dedicase a cubrir los gastos que 
ocasionaran las obras, Pero en 1904 la Sociedad d 


2 e Beneficencia, después de haber construido 
el pabellón de administración y empezado dos 


: un ; para enfermos, y fundándose en razones 
económicas, pidió modificación del plan general qu 


; e el Gobierno no aceptó; pero éste a su vez, 
ocho años mas tarde, mandó abandonar las obras 


bir mn por «no ser científicamente sostenible la 
conveniencia de continuarlas en el sitio actual», estableciéndose en dicho lugar primero un 


cuartel, después el Higiocomio de la Infancia y posteriormente la Escuela de Economía 
Doméstica. | 


En 1912, la Sociedad de Beneficencia proyectó construir en el fundo «Palomino» un 
manicomio para varones, después de haber hecho costosas reformas en el departamento que en 
el Cercado se destinaba a las mujeres. Hubo el propósito de establecer dos manicomios, uno 
para cada sexo. | 

En virtud de la propaganda que hizo el distinguido y recordado alien; | 

1enist , doctor 
Cabred, miembro del Congreso Médico reunid pun aos 


a : o en Lima en 1914, el gobi ñor 
Billinghurt pretendió construir un asilo en el pueblo de Chilca. cb 


osto de 1901 en el pueblo de 
los planos del arquitecto Gauterot, bajo el 
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El 18 de febrero de 1914, durante la administración de la Junta de Gobierno, presidida por 
el entonces coronel Oscar R. Benavides, el director de Salubridad, doctor Abel S. Olaechea, 
elevó al Ministerio de Fomento un informe pidiendo la continuación de la obras del manicomio 
de la Magdalena, y el 27 del mismo mes el director de la Sociedad de Beneficencia, doctor 
Belisario Sosa, se dirigía al ministro de Fomento diciéndole que, de acuerdo con los médicos del 
manicomio, había decidido continuar dichas obras. Inmediatamente se reanudaron los trabajos 
bajo la vigilancia de una comisión especial presidida por el ministro de Fomento, don Benjamín 
Boza, de la que formó parte el doctor Matto, siendo nosotros secretario y asesor técnico, que 
regresábamos de Europa y Estados Unidos y que habíamos desempeñado el cargo de interno en 
el Hospicio del Cercado (1908-1909). Desgraciadamente, no siempre se cumplieron nuestras 
indicaciones; con frecuencia se modificaron los planos y se dio mayor importancia a la 
asistencia de los crónicos, para los cuales se construyeron grandes pabellones. Con las obras 
realizadas, aunque el plan no estaba terminado, se hizo la traslación de los enfermos del Cercado 
en enero de 1918. La población, al 31 de diciembre de 1917, era de 561 enfermos de ambos 


Sexos. 


Desempeñaron al cargo de ingeniero director de las obras, en cargado de presentar los 


planos y presupuestos y de la vigilancia de los trabajos, primero el señor ingeniero Rafael 
Marquina, quien no pudo permanecer mucho tiempo al frente del puesto, por no permitírselo sus 
recargadas labores en la Beneficencia, y después el señor ingeniero don Emiliano Buzzi, el 
mismo que estuvo hasta la traslación de los enfermos del Cercado. 

La misma Resolución suprema, de 21 de marzo de 1914, atendiendo al ya citado informe 
del director de Salubridad, nombró otra comisión encargada de preparar un proyecto sobre 
legislación de alienados, que no llegó a iniciar sus labores. 

El doctor Sebastián Lorente, a raíz de su regreso al Perú presentó, en 1914, a pedido del 
señor ministro de Gobierno y Policía, doctor Hildebrando fuentes, un memorándum para la 
organización del servicio de Medicina Legal Psiquiátrica en la Prefectura de Lima, iniciativa 


que no tuvo éxito. UN 
En agosto de 191 6 quedó organizada la Sociedad de Criminología, Psiquiatría y Medicina 


Legal, que desgraciadamente no tuvo mayor actividad. 

Con Lorente realizamos las primeras observaciones, entre nosotros, sobre los alienados 
desconocidos y condenados por la justicia y 
Correpcional de Varones en 1914, y formu 


sobre la asistencia de alienados (1915). 
El señor Federico Elguera, inspector del Cercado hasta 1917 y que tanto se peocupó por el 


cambio del local, nos confió en 1915 el encargo de formular el proyecto de reglamento y 
organización del nuevo asilo, encargo que llevamos a cabo en la unión del doctor Sebastián 
Lorente, nuestro compañero inseparable en la campaña por la reforma de la asistencia con quien 
logramos interesar a la opinión pública en favor de los enfermos mentales. El mencionado 
proyecto sirvió de base a la comisión designada por la Sociedad de Beneficencia para 
confeccionar el reglamento que fue aprobado en 1918. 

La comisión que tuvo a Su CargO las obras del Asilo Colonia, hoy Hospital «Víctor Larco 
Herrera», acordó, en agosto de 1914, utilizar en diversos trabajos a los alienados válidos del 
manicomio del Cercado, confiándose a nosotros el cuidado médico de todos ellos habiendo 
realizado, como consecuencia, las primeras observaciones en el país, sobre las ventajas del 
trabajo y del open-door, dejando constancia al mismo tiempo, en un artículo que publicamos en 
la «Reforma Médica» del 1* de junio de 1916, de que no había inconveniente alguno, como se 
creía entonces entre nosotros, de construir «un manicomio tan cerca del mar». 


sobre el estado mental de los recluidos en la Escuela 
lamos el primer proyecto en el Perú de legislación 
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A la muerte del doctor David Matto, último director del Hospicio del Cercado, sólo 
quedaron al cuidado de los enfermos los doctores Estanislao Pardo Figueroa y Wenceslao 
Mayorga, profesores de la Facultad de Medicina y miembros de la Academia Nacional de 
Medicina, que desde el año 1896, fecha en que ingresaron al mencionado manicomio, prestaban 
sus servicios profesionales como médicos auxiliares, y posteriormente fueron promovidos a las 
Jefaturas de los departamentos de mujeres y hombres, respectivamente. 


Desaparecido el doctor Matto, se volvió a pensar en la necesidad de contratar los servicios 


de un especialista extranjero que se hiciera cargo de la dirección del manicomio, punto por el 
que se interesó hasta la opinión pública, 'e 


xhibiéndose los argumentos más Curiosos y 
contradictorios. Así las cosas hasta enero de 19 


18, en que la Sociedad de Beneficencia eligió al 
doctor Hermilio Valdizán -primero como médico residente y después (1920) como director- a 
propuesta del señor Víctor Larco Herrera, inspector del establecimiento. 


A pesar de las obras realizadas, que representaban un esfuerzo económico para la Sociedad 
de Beneficencia Pública de Lima, y que expresaban claramente el deseo de mejorar la situación 
de los enfermos mentales, poco se había avanzado para satisfacer las múltiples exigencias 
científicas. El local resultó estrecho; carecía de elementos de confort; el servicio médico era 
rudimentario y falto de autoridad; no existía servicios auxiliares ni personal subalterno capaz de 
asistir humanamente; se usaban métodos reprobables, no había organización. 

En mayo de 1918, de acuerdo con el nuevo reglamento interno del Asilo Colonio de 
Magdalena, que aumentaba el número de médicos, fueron designados por la Sociedad de 
Beneficencia Pública de Lima, en el cargo de jefes de los nuevos servicios, el doctor Sebastián 
Lorente y nosotros. 

Nosotros, que hacía algún tiempo luchábamos por la reforma -y que desde Europa y los 
Estados Unidos de América habíamos contemplado con asombro el estado de atraso en que se 
encontraban todas la cuestiones relacionadas con la especialidad-, continuamos trabajando por 
la implantación de los métodos modernos. Pero, a pesar de nuestros esfuerzos y los de nuestros 
distinguidos compañeros del cuerpo médico del Asilo Colonia, todo hubiera fracasado de no 
haber mediado un feliz casualidad: nosotros fuimos médicos de la vasta negociación azucarera 
«Roma» , de propiedad entonces del señor Víctor Larco Herrera, a quien conocíamos, como 
todos los peruanos, por su espíritu de empresa, por su patriotismo y por su excepcional 
generosidad. 

Nuestra primera conversación con el filántropo tuvo lugar en la hacienda, durante la 
primera huelga ocurrida en el valle de Chicama, en 1912. Un día manifesté mis deseos de 
hablarle de una cuestión de bien público, por la que me sentía atraído como profesional, y 
aunque accedió inmediatamente a escucharme, preferí dejarlo para otra oportunidad en que se 
encontrase más tranquilo, pues lo consideraba, y con razón, muy preocupado por los graves 
acontecimientos que se venían sucediendo. Pero el señor Larco, después de escucharme 
bondadosamente, me dijo que su negociación le embargara todo su tiempo, que el momento no 
cra realmente propicio, y que, por lo mismo, nada podía hacer en favor de lo que le había 
manifestado. Comprendí que su respuesta había sido simplemente una cortesía, porque advertí 


u e . . . an . 
que mi solicitud en favor de los enfermos mentales, en situación verdaderamente angustiosa, y 
cuando entre nosotros no había ma 


hacienda), no le habf p yor conocimiento de ella (no hacía mucho de mi llegada a la 
¿1? 'S 1aDía producido buena impresión c : í ifestó 
Posteriormente a al p On respecto a mi persona. Así lo man 


cuando estrechamos nuestra amistad, 
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psiquiátrica, nos recomendó de manera especial y espontánea a la Beneficencia Pública de 
Lima. 

En 1918, el señor Víctor Larco Herrera realizó una visita al Asilo Colonia de Magdalena 
en compañía del señor Luis José de Orbegoso, opulento agricultor del valle de Chicama y 
conocido hombre público, y de nosotros, que desempeñábamos el cargo de médico-jefe del 
servicio Régimen Común de Mujeres; y durante la visita, que practicó detenidamente, se 
convenció de cuanto le habíamos referido en repetidas oportunidades. Designado socio de la 
Beneficencia, el señor Larco Herrera aceptó, a nuestro ruego, el cargo de inspector del Asilo 
Colonia de Magdalena (1919) e hizo el más grande donativo que recuerda la historia de la 
filantropía en el Perú para llevar a cabo las obras indispensables y reformar la asistencia; y nos 
encargó esta honrosa misión, haciéndonos al mismo tiempo depositarios de las cantidades 
donadas (alrededor de 900,000 soles). Posteriormente, el señor Larco Herrera invirtió otra 
cuantiosa suma de dinero en beneficio del citado establecimiento, que con tanta justicia lleva su 
nombre. 

Merced a la filantropía y cooperación del señor Larco Herrera, se transformó el Asilo y se 
llevó a cabo la reforma que perseguíamos. Se amplió el local con nuevas construcciones, se 
crearon servicios auxiliares, se equipó el establecimiento, que carecía de lo más indispensable. 
El personal médico adquirió autoridad, implantándose los métodos modernos de asistencia. 

Los planos, presupuestos y dirección de las obras corrieron a cargo, al principio, del señor 
ingeniero Enrique Rivero Tremuille y, después, del señor ingeniero Alberto Alexander. En 
1920 se le puso el nombre de Asilo Colonia Víctor Larco Herrera. 

El estudio de la Psiquiatría no ha merecido mayor atención en el ambiente médico del país, 
y se hizo durante mucho tiempo de manera elemental, con el curso de Patología Interna, que se 
dictaba en la Facultad de Medicina de Lima. Fue en 1916 que comenzó a funcionar la cátedra 
de Enfermedades Mentales y Nerviosas, creada años antes (1908). El Primer catedrático, 
nombrado por el Gobierno, doctor Juan San Bartolomé, no llegó a tomar posesión del cargo. 
Posteriormente la Facultad de Medicina designó al doctor Hermilia Valdizán(10), que puso de 
manifiesto la importancia y necesidad para la cultura médica del nuevo curso y despertó el 
interés por el estudio de la Psiquiatría. Pero es con la reforma del Asilo Colonia, al crear un 
nuevo ambiente, que se hace posible la especialización. 

Para tener una idea clara del estado en que se encontraba la asistencia de los enfermos y la 
organización de dicho establecimiento, así como las reformas que solicitábamos, algunas de las 
cuales tuvimos la satisfacción de realizar al recibir el honroso encargo del señor Víctor Larco 
Herrera, transcribo algunos párrafos de la Memoria que presenté al inspector del Asilo Colonia 


el 31 de diciembre de 1918: 


(10) El doctor Hermilio Valdizán nació en Huánuco el 20 de noviembre de 1885. Desde muy niño demostró su vocación por los 
estudios científicos. Recibido de médico en 1910, después de haber alcanzado las más altas notas, que en resumen no era más que 
la continuación de su brillante época de colegial, fue premiado por la Facultad de Medicina con un viaje. Permaneció en Italia de 
1911 hasta 1914, en donde inició sus estudios de Psiquiatría, trabajando al lado de grandes maestros que apreciaron las sobresa- 
lientes condiciones de doctor Valdizán. Fue discípulo del profesor Sante de Sanctis, con quien laboró en la Villa Amalia (Roma). 
De regreso de Europa, trajo mayor experiencia y caudal de conocimientos e inicia la era más laboriosa y productiva de su 
existencia. 

En 1916 se le designó profesor del curso de Enfermedades Mentales y Nerviosas. Fundó en el Hospital «Dos de Mayo» el primer 
servicio y Consultorio Externo de Neurología que funcionó durante los años 1916 y 1917, y fue jefe del Gabinete de Electroterapia 
en el mencionado nosocomio. 

Perteneció a la Academia Nacional de Medicina y desempeño el cargo de secretario de la Facultad de Medicina de Lima. Fundó 
el Seminario Psico-Pedagógico (1919), que desgraciadamente tuvo poca vida, pero que significó una nueva orientación en la 


cultura pedagógica de los maestros. 
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"El 24 de mayo del presente año, la Sociedad de Beneficencia de Lima me eligió médico- 
jefe del Servicio Gratuito de Mujeres, que yo denominaría del 'Régimen Común y, 
conforme al reglamento, debo dar cuenta a usted de la marcha del servicio que corre a mi 
cargo, desde la fecha anteriormente citada. 
Hice mi primera visita el 27 del mismo mes, y no es mi intención, señor inspector, ocultar 
la dolorosa impresión que me produjo ver el estado de abandono terapéutico en que vivían 
las enfermas, quienes por lo mismo que no pueden presidir su tratamiento, merecen no sólo 
los cuidados y solicitudes de los enfermos en general, sino también la protección de los 
poderes públicos y de la sociedad entera. 
No obstante los esfuerzos y entusiasmo desplegados por mí desde el instante en que me 
hice cargo del servicio, bien poco he podido hacer en favor de las enfermas; obstáculos 
superiores han impedido dar asistencia dentro del concepto moderno. Acumulados 219 
enfermas dentro de dos pabellones con capacidad para 142, no ha sido posible hacer las 
separaciones indispensables aconsejadas por la clínica. Sin personal secundario 
competente de asistencia, en los servicios de Hidroterapia, Masaje, Mecanoterapia y 
Electroterapia; sin la poderosa ayuda del laboratorio y con la Farmacia dominada 
simplemente por el criterio económico, ha sido imposible, como usted comprenderá, 
implantar la asistencia de los alienados en el Perú. 
Mi labor ha sido modesta: he tratado de mejorar las condiciones higiénicas de las 
enfermas, procurando siempre crearles un ambiente de existencia digno de todo ser 
humano. Preferentemente me he ocupado, dentro de los escasos recursos actuales, de las 
ingresadas durante el año y, sobre todo, de los casos agudos; en general, de las enfermas 
que, abandonadas desde el punto de vista terapéutico, marchan a la cronicidad, 
aumentando la legión de incurables. Asimismo, he procurado educar al personal 
secundario dentro del concepto moderno, aconsejándoles, en su trato con las enfermas, el 
mayor cariño y tolerencia. 
Convencido de que el trabajo, sobre todo el manual, es un agente curativo de primer orden, 
mis esfuerzos han sido encaminados en este sentido, tendientes a ocupar el mayor número 
de enfermas, con provecho positivo a ellas y al Asilo. 
También he creído conveniente la creación de jardines, bos 
plantación de gran cantidad de árboles 
embellecimiento del paisaje, facilitándoles lu 
las enferma u una posible industria lucrativa. 
No voy a negar, señor inspector, que la construcción del Asilo, en parte constituye un 
verdadero progreso, una de las grandes obras realizadas en el país, no obstante adolecer de 
graves defectos, que son muy explicables; que la divisi A 


ques y alamedas, ordenando la 
y plantas, que no sólo contribuyen al 
gares de recreo, sino dar nueva ocupación a 
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alienado no puede sustraerse a la ley de la evolución que rige los hechos biológicos y 
sociales. 

Una de las causas del abandono del alienado es la creencia en al incurabilidad de la locura. 
Entre nosotros es muy frecuente que los enfermos que sufren enfermedades mentales 
permanezcan durante mucho tiempo abandonados desde el punto de vista terapéutico, ya 
porignorancia, ya por creer que la locura constituye un sello infamante en la familia, y sólo 
acuden al médico especialista cuando el enfermo ofrece peligro para los que le rodean. En 
estas condiciones ingresan casi siempre al Asilo. Es necesario tener presente que este 
abandono terapéutico compromete el porvenir mental del enfermo y cuanto mayor sea el 
tiempo que permanezca sin tratamiento, monores sean las probabilidades de éxito. Hoy 
está probado que el éxito depende de la precocidad de la cura. Weygant da la siguiente 
proporción entre curaciones obtenidas y tiempo de asistencia: en el primer mes de la 
afección mental cura el 41%; en el segundo y el tercer mes, el 32%; del cuarto al sexto, el 
14%; durante el segundo semestre, el 5.5%; y, del segundo semestre en adelante, 2%. 
Todos los alienistas insisten sobre la necesidad de la asistencia precoz. Toulouse dice que 
el 90% de los enfermos curados recobran la salud dentro de los doce meses de internación. 
Es necesario divulgar estas ideas; hay que tener presente que un alienado abandonado 
desde el punto de vista terapéutico es una carga pesada: primero para la familia; después 
para la sociedad. Por eso, todos los esfuerzos deben ser encaminados a la asistencia de los 
agudos, que como dice Toulouse: "Son fuerzas sociales vivas monentáneamente 
paralizadas y que en vez de ser repuestas en su valor, permanecen en gran proporción 
perdidas para el país, y son para el departamento precio de jornada indefinidamente a su 
cargo”. 

Hasta ahora, entre nosotros, sólo se han ocupado de los crónicos; se han levantado costosas 
construcciones para incurables, mientras los curables carecen de los cuidados necesarios 
y de los lugares de asistencia apropiados. Preocuparse simplemplemente de asistir 
crónicos incurables es casi una extravagancia, sobre lo cual me permito llamar la atención 
de usted, señor inspector. 

Para organizar la asistencia de los alienados en el Asilo es necesario hacer un a verdadera 
separación de los enfermos, y esto sólo se podrá conseguir haciendo nuevas 
construcciones, distintas de las que hasta ahora se han llevado a cabo. 

Primeramente, hay que construir las clinoterapias, que son los lugares de asistencia sin los 
cuales no es posible el funcionameitno de un asilo moderno, es allí donde se hace el 
tratamiento y la cura de la alienación mental, por decirlo así. Ellas constituyen el verdadero 
hospital del asilo. A estas villas deben ir todos los enfermos que requieren asistencia, 
cuidados inmediatos y vigilancia no interrumpida, permitiendo de este modo hacer la cura 
individual, base de la terapéutica mental. En segundo lugar, deben separarse en villas 
apropiadas a los epilépticos, que actualmente se encuentran en el pabellón de débiles y 
gatosos, dando constantemente espectáculos que ofenden a la cultura y que es necesario 
remediar cuanto antes. No es posible que continúen viviendo en íntimo consorcio los 
enfermos más peligrosos y violentos. Y, en tercer lugar, no debe permitirse la construcción 
de pabellones cerrados para los tranquilos crónicos, los inofensivos, los convalecientes. 
Tanto la clinoterapias, como las villas abiertas, deben ser construcciones ligeras, alegres, 
con aspecto de chalet suizo o casa inglesa de campo. Dentro de este tipo de villas pueden 
hacerse todas las separaciones, dada la organización interior y el número de enfermos que 
deben contener, de veinticinco a cincuenta, permitiendo dar la asistencia aconsejada por la 


clínica. 
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Es necesario, después, preparar el personal secundario de asistencia, pues no es posible 
continuar con el personal actual, falto de preparación. El suscrito cree que fácilmente se 
podría fundar en el asilo una Escuela de Enfermeras, dependiente de la Escuela Central. En 
esta escuela se llevaría cursos más prácticos que teóricos, y los profesores serían los 
mismos médicos del Asilo. 

El open-door, el trabajo y el tratamiento en el lecho, que constituyen tres elementos 
poderosos en la terapéutica mental, no han podido establecerse sino modestamente, y para 
ello es necesario contar con personal adecuado y numeroso. 

Sin personal completo y debidamente preparado no es posible establecer la vigilancia 
indispensable y se continuará poniendo en práctica en el Asilo métodos reprobables, que, 
como usted comprenderá, han sido prohibidos en lo absoluto por el infrascrito. Sin 
embargo, aún se aplican con frecuencia alarmante: uso de la camisa de fuerza, abuso de los 
hipnóticos y sedantes y aplicación inadecuada del aislamiento celular. 

Es indispensable el funcionamiento de los servicios de Hidroterapia, Masajes, 
Mecanoterapia y Electroterapia, que tan importantes auxilios prestan en la asistencia de 
los alienados. Asimismo, no es posible prescindir de la ayuda del laboratorio, no sólo para 
el estudio y diagnóstico de las enfermedades mentales, sino para la mejor asistencia y 
conocimiento de las enfermedades intercurrentes. Hay que tener presente que el Asilo es 
un hospital, y que por lo mismo es imposible su buen funcionamiento sin el auxilio del 
laboratorio. 

Así mismo, es muy conveniente establecer la vigilancia médica permanente de los 
enfermos, pues estos se hallan abandonados a estos cuidados por lo menos durante 
veintidós horas. 

Mi permito llamar la atención del señor inspector sobre la relativa frecuencia con que las 
enfermas que se hallan en estado de abandonar el Asilo, no pueden hacerlo por carecer de 
recursos para trasladarse al lugar de su procedencia, casi siempre en provincias. Privadas 
estas enfermas de trabajo, y por consiguiente de medios de subsistencia, estarían expuestas 
a recidivas, lo que hay que evitar. La sociedad debe prestarles su ayuda. En todas partes 
existen patronatos de alienados, sociedad que se ocupan de valar por la suerte de dichos 
enfermos, proporcionándoles trabajo y demás auxilios que requieran. Entre nosotros no 


existe nada parecido, y bien podría la Sociedad de Beneficencia patrocinar la fundación de 
una, cuya necesidad se deja sentir constantemente. 


En esta breve nota, señor inspector, sólo consigno las necesidades urgentes, sin las cuales 
no es posible organizar la asistencia de los alienados en el Asilo. d ¡ 
9 


ejando al tiempo la obra 
de perfeccionamiento, convencido de que no es posible cambiar tan a faz de 
una institución tan injustamente abandonada". eS 


PRIMERA ETAPA DE LA REFORMA PSIQUIATRICA 


En 1919 comienza una nueva era. La or 
después Asilo Colonia "Víctor Larco Herrer 
pues desde esa fecha quedaron proscrito lo 


ganización del Asilo Cononia de la Magdalena, 
a, permite implantar la asistencia humanitaria, 
s métodos de contención mecánica y se utilizan 


149 


procedimientos modernos. 
Cuando se retiraron las Hermanas de Caridad (31 de marzo de 1919), quienes tenían a sus 


cargo la parte administrativa y el cuidado de los enfermos desde que llegaron al Perú, se 
estableció la administración laica, y fueron reemplazadas por enfermeros y enfermeras de la 
antigua Escuela Mixta que fundó la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima en 1915, por 
iniciativa del doctor Wenceslao Molina, bajo la acertada dirección de enfermeras inglesas 
contratadas por dicha Sociedad. El nuevo personal, aunque insuficiente en número y que 
permaneció durante algún tiempo bajo la inmediata dirección de la señorita Sara Mac Dougall, 
enfermera inglesa traída especialmente por la Beneficencia para el citado establecimiento y que 
tan eficientes servicios prestó, permitió iniciar la asistencia individual y el estudio de los 
enfermos de acuerdo con los nuevos formularios clínicos que se pusieron en práctica. 

Es entonces que se ve mejor la labor y competencia de los médicos que intervinieron en 

aquella evolución, que representa uno de los más grandes adelantos en materia de medicina 
social en el Perú. Día a día se va desarrollando el programa de la reforma, que comienza con la 
administración laica, con el funcionamientos del Servicio de Admisión, a cargo de Hermilio 
Valdizán (1919) y la utilización de personal técnico auxiliar; la organización de la Farmacia, 
con David Alexander (1919); para seguir con el establecimiento de los servicios auxiliares: 
Odontología, con Ricardo Vegara Solari (1919); Laboratorio, con Guillermo Almenara (1920), 
a quien sucede Jorge Avendaño (1931); Fisioterapia (1920) e Infecto-contagiosos (1924), con 
José Montoya; Cirugía, con Jorge Morrson (1928); el Asistentado Médico, con Enrique 
Encinas, Juan Francisco Valega y Fernando Loayza (1927), que vienen a reemplazar a los 
internos estudiantes de Medicina; la iniciación de la faz profiláctica con el Consultorio Externo 
de Enfermedades Mentales, que desde el principio estuvo a cargo del doctor Honorio F. 
Delgado (1921), y la publicación de una cartilla de Higiene Mental, redactada por los doctores 
Valdizán y Delgado (1922). Y para cooperar el desenvolvimiento y progreso de la especialidad 
y conseguir la contribución nacional, los médicos del Asilo Colonia "Víctor Larco Herrera", que 
tenían establecidas reuniones periódicas para tratar de asuntos de orden clínico, acordaron 
fundar, el 4 de noviembre de 1923, la Sociedad Peruana de Psiquiatría. A la reunión inaugural 
concurrieron los doctores: Hermilio Valdizán, Estanislao Pardo Figueroa, Baltarzar Caravedo, 
Sebastián Lorente, Honorio F. Delgado, José Montoya y Guillermo Almenara. Asistió 
especialmente invitado el señor Víctor Larco Herrera, a quien se designó Miembro Honorario 
y se eligió secretario al doctor Honorio F. Delgado. El doctor Valdizán fue su primer presidente, 
cargo que ejercemos en la actualidad. 

La reforma no se limitó al asilo. Se la intentó llevar a las instituciones judiciales, a la 
fábrica, al ámbito de los menores y a las instituciones militares y universitarias. 

En el Código penal vigente se ha introducido la liberacón condicional. Según ella, los reos 
que han cumplido las dos terceras partes de la pena a que fueron condenados y que acreditan 
buen comportamiento en los lugares de reclusión en donde cumplen su sentencia, pueden ser 
puestos en libertad, quedando bajo vigilancia de las autoridades por un tiempo determinado, y 
con la obligación de residir en el sitio que el Tribunal que concede la libertad condicional le 
designaré. 

Como el Código penal establece que la solicitud de liberación condicional de los reos se 
tramitará con intervención del Consejo Local del Patronato, nueva institución creada por ese 
mismo código, el presidente de este Consejo, doctor don Raúl Mata, nos nombró al Dr. Oscar 
Miró Quesada y a mí, miembros del Consejo Local, para que estudiáramos científicamente, a los 
penados que habían solicitado su liberación condicional. 
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Al terminar el estudio de los penados, elevamos al Consejo Local del Patronato un informe 
-con fecha 15 de diciembre de 1925- puntualizando las dificultades conque en la actualidad se 
tropieza para practicar un examen científico, serio y completo, sobre la personalidad de los 
delincuentes que solicitan su liberación condicional. ) | 

Era la primera vez que se recurría al trámite del examen científico para conceder la 
liberación condicional. ' | 

La presencia de Sebastián Lorente en el Gobierno, nos permitió a quienes propu gnábamos 
la reforma, una mayor influencia en el Estado. Siendo él director de Salubridad Pública, el 
Gobierno nombró, el 15 de Julio de 1927, una comisión para formular un proyecto de legislación 
sobre asistencia de los alineados y de los toxicómanos(11). Integramos la referida comisión, 
además de Lorente, el doctor Angel Gustavo Cornejo y yo. 

El 2 de enero de 1928 presentamos el proyecto que fue aprobado en la Cámara de 
Diputados, sin enmienda alguna. El estudio en referencia es un verdadero programa de reformas 
extensiva a todo el país; en él se pide la asistencia obligatoria y se puntualiza las formas y 
maneras de llevarla a cabo, bajo el control del Estado; la transformación del asilo Colonia en 
Hospital Psiquiátrico, con los dos anexos: Dispensario de Higiene Mental y Servicio Social; la 
asistencia de los alienados llamados judiciales; de los niños anormales; el establecimiento de 
servicios abiertos para psicópatas no alienados, de hospitales psquiátricos regionales, por 
razones científicas y humanitarias; de sanatorios para toxicómanos; de clínica privadas; la 
creación del Instituto de Psiquiatría, y la formación de la Liga de Higiene Mental, Contempla 
así mismo, la carrera de médico psiquiatra al servicio del Estado y la organización de una oficina 
médico-jurídica: el Consejo Nacional de Higiene Mental, elemento de garantía moral y 
científica, encargado del cumplimiento de la legislación respectiva. 

El Instituto Nacional de Psiquiatría, según el proyecto, es un organismo técnico y al mismo 
tiempo es una comisión permanente de estudios. Tendrá por fin absolver todas las consultas que 
le haga el Consejo Nacional de Higiene Mental en materia de psiquiatía e higiene mental. Se 
encargará del estudio de la delincuencia, de la alienación mental, de la selección de los 
escolares, de las condiciones psíquicas del trabajo, de la orientación profesional, de la selección 
de los conscriptos y de la profilaxia de las enfermedades mentales. 

El Primer Congreso Nacional de Medicina, reunido en Lima (diciembre de 1927) por 
iniciativa del distinguido profesor Fortunato Quesada y bajo su presidencia, emitió un voto 


recomendando el establecimiento en todos los organismos médicos del Ejército, Marina y 
Policía, de Servicios de Neuro-psiquiatría. 


Por Resolución suprema del 21 de diciembre de 1928 se organizó en el Ejército el 
Departamento de Higiene Mental y Neuro-psiquiatría, y posteriormente, el 12 de marzo de 
1929, se expidió la ley, por iniciativa del diputado por Moquegua doctor Humberto Solari 
Hurtado, actual secretario general de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, que le 
daba forma legal a esa importante dependencia de la Sanidad Militar, que aspira a ampliar su 
radio de acción estableciendo el Departamento de Psicotenia del Ejército. 

En algunas instituciones docentes se ha implantado la selección mental de los aspirantes: 
Escuela de Farmacia (1929) y Escuela Nacional de Artes y Oficios (1934), 

El doctor Valdizán, en nota dirigida a la Universidad como 


resid el 
examen de ingreso, el 22 de abril de 1929, presiente del Jurado para 


se refería a la necesidad de la selección previa del 


(11) La comisión, designada el 25 de julio de 1924, no llegó a reunirse. 
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estudiante universitario, que debía poseer, según el citado profesional: "aptitud integral, 
resultado de un aptitud orgánica, de una aptitud intelectual y de una aptitud moral". 


SEGUNDA ETAPA DE LA REFORMA PSIQUIATRICA 


Al día siguiente del sensible fallecimiento del doctor Valdizán, la dirección de la 
Beneficencia nos designó director del Asilo Colonia "Víctor Larco Herrera” con el carácter de 
interino, pero renunciamos veinticuatro horas después y el establecimiento quedó nueve meses 
sin director, hasta que fui elegido por la Sociedad de Beneficencia, previo concurso de méritos 
y servicios, habiéndome hecho cargo el 13 de setiembre de 1930. 

Nuestra labor ha sido intensa y hemos tenido que sufrir épocas difíciles desde el punto de 
vista económico y de los obstáculos derivados de la sobrepoblación, que encierra un problema 
muy grave y que es indispensable resolver a la brevedad. 

En la Memoria que elevamos el año 1930, nos referimos al estado en que se encontraba el 
hospital y propusimos el plan que eran necesario llevar a la práctica para remediar las 
deficiencias, manifestando al mismo tiempo que no solamente era necesario levantar nuevas 
construcciones y resolver las cuestiones del momento, sino que era urgente estudiar un plan 
relacionado a todo el país, de acuerdo con el progreso y siguiendo los consejos de la higiene y 
profilaxis mentales. Decíamos también que no es científico ni humanitario centralizar la 
asistencia en el Hospital "Víctor Larco Herrera”, en la actualidad sobrepoblado en 85%, pues 
éste no permite atender el conjunto de las necesidades nacionales. Y con relación a este grave 


problema, decíamos a la Sociedad de Beneficencia en el año 1932: 


"La proporción de enfermos internados en el Hospital al 30 de Junio del presente, con 
relación al número de habitantes del Perú (6'147,000 habitantes), es de 17.4 por cada 
100,000. La población de internados al 30 de junio del presente, es de 1,071 enfermos de 
ambos sexos. Este índice es inferior a la realidad. No es posible aceptar, sin mayores 
aís como el nuestro, de panorama sanitario todavía sombrío, en que 
concurren, cual más, todos los factores etiológicos de la alienación mental, en que la 
asitencia de los enfermos mentales se encuentra centralizada en un establecimiento, pueda 
exhibir un número de enfermos internados más bajo que el de otras naciones de excelentes 
condiciones sanitarias, con amplia asistencia de alienados y, desde algún algún tiempo, 


vivamente interesadas en la higiene y profilaxis mentales. 


comentarios, que un p 


Es indudable que la baja proporción de enfermos internados acusa por desgracia el número 
elevado de enfermos mentales que se encuentran libres -seguramente la mayor parte de 
ellos sin asistencia- lo que depende, como se ha dicho antes, de la ignorancia o del egoísmo 
de las familias. Todo el que haya recorrido el territorio de la República, y aún Lima misma, 
habrá tenido ocasión de ver el número considerable de alienados que deberían ser 
recluidoso o, por lo menos, sujetos a ciertas normas de existencia, con el propósito de no 
aumentar el número de degenerados, de débiles mentales, de inferiores, de 


desequilibrados. 
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De 1,071 enfermos, 772 proceden de Lima, sin pagar suma alguna; y, de éstos, 369 son 
limeños. Es decir, de la población total, dos terceras partes proceden de Lima y una tercera 
parte es de limeños. Los Concejos Provinciales abonan 40 soles mensuales por los 
enfermos que proceden de sus respectivas provincias, de manero que sólo reciben 
asistencia en forma gratuita los enfermos envíados por Lima. 


Además hay un hecho sobre el que me permito llamar la atención de manera especial, que 
pone de manifiesto nuestra triste realidad. Los enfermos mentales del resto del país no 
reciben asistencia: no hay establecimientos especiales; todos los médicos alienistas 
radican en Lima, y en el Hospital "Víctor Larco Herrera" sólo existen 5 enfermos de la 


montaña (220,000 habitantes); 142 de la sierra (3'410.000 habitantes), y 739 de la costa 
(2'493,218 habitantes). 


El porcentaje elevado de los enfermos procedentes de la Lima, se explica por la densidad 
de la población, por la mayor cultura del ambiente, por las facilidades de comunicación". 


En nota especial solicitamos, a raíz de habernos hecho cargo de la Dirección, el cambio de 
nombre por razones científicas y sociales; y así acordó la Sociedad de Beneficencia (1* de 
diciembre de 1930) que el establecimiento se denominase "Hospital" en vez de "Asilo 
Colonia"; y, al mismo tiempo, elevamos el proyecto de Reglamento Interno, organizando el 
hospital de acuerdo con los progresos de la ciencia y las necesidad administrativas, bajo una sola 
dirección, aplicándolos rigurosamente en beneficio de los enfermos. 

Consecuente con la nueva organización, preparamos el plan standard para el mejor estudio 
de los pacientes y se inició severo control para la investigación sistemática; estudiamos 
detalladamente a cada enfermo dentro del criterio dinámico de la psiquiatría contemporánea y 
utilizamos la terapéutica por la ocupación, mejor dicho por la actividad, según el concepto de 
Simón. Asimismo, realizamos censos, revisiones periódicas, tanto en el orden físicos como el 
psíquico. De esta manera, el personal de asistencia se preocupa constantemente de los enfermos 
y la supervigilancia médica es continua. 

Seguramente el hecho de mayor trascendecia en el orden asistencial, después de la reforma 
iniciada en 1919 en favor de los alienados, es la creación de la Escuela Mixta de Enfermos 
Especializados en Psiquiatría. 

Como no era posible asistir científicamente sin contar con personal preparado, mi primera 
preocupación como director del Hospital "Víctor Larco Herrera" fue la de fundar una Escuela 
y presenté el proyecto, que mereció ser adoptado, y el plan de estudios correspondientes, y 
venciendo toda clase de obstáculos principió a funcionar desde fines del año 1930 con el apoyo 
de la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima. Esta Escuela ha sido reconocida por el 
Supremo Gobierno (26 de agosto de 1933). 

La Escuela, anexa al Hospital "Víctor Larco Herrera", tuvo por objeto preparar personal 
técnico auxiliar y vino a llenar un gran vacío, pues en el país no existía personal especializado 
en la materia, ni centro de enseñanza capacitado para tales fines. Ello sólo ha sido posible de 
realizar en el ambiente del citado Hospital, y contando con la valiosa cooperación de los 
médicos psiquiatras que en él presentan servicios y de las enfermeras in 
la Sociedad de Beneficencia para el mencionado establecimiento. 


Desde 1919 hasta 1930, la asistencia de los enfermos en el Hospital "Víctor Larco Herrera: 
estaba a cargo de personal improvisado, solo los enfemeros generales que, en número 


glesas contratadas por 
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insuficiente, han prestado y prestan servicios; pero es a partir de esta fecha que los alumnos de 
la Escuela y posteriormente los egresado recibidos de enfermeros, han cooperado y cooperan de 
manera encomiable; y aunque no contamos todavía con todo el personal técnico necesario, el 
hecho representa un gran progreso en la asitencia y organización del Hospital, con ventajas 
económicas y científicas. 

Inmediatamente después de haber salido las religiosas del asilo Colonia de la Magdalena, 
la Sociedad de Beneficencia, con gran acierto, contrató en Inglaterra los servicios de una 
enfermera encargada de la supervigilancia del personal secundario; nos estamos refiriendo a la 
señorita Sara Mac Dougall, que tan gratos recuerdo ha dejado de su labor en las dos 
oportunidades que estuvo al servicio del mencionado establecimiento. Cuando se retiró la 
señorita Mac Dougall, en 1929, dicha institución contrató, en ese mismo país, los servicios de 
la señorita J.R. Cumming para reemplazarla, y posteriormente llegaron las enfermeras: 
señoritas Mary Robertson, como asistente, y Alice Brothers, Marie Eggleton, y Violet Hall al 
servicio de pabellones; y todas, por su preparación, espíritu de disciplina y alto concepto de la 
responsabilidad, han sido espléndidas maestras y han contribuido a la mejor organización de la 
asistencia, de manera especial la señorita Robertson, quien durante tres años estuvo al frente de 
la Escuela y la Superintendencia de Enfermeros; y la señorita Alice Brothers, que la ha sucedido 
y que actualmente es la única de las enfermeras inglesas que ha quedado al servicio del Hospital 
y que ha merecido ser incorporada como Enfermero de Honor de la Escuela Misxta de 
Enfemeros Especializados en Psiquiatría, siendo la primera que recibe tal distinción. 

Este es, desde hace mucho tiempo, uno de los más grande esfuerzos y principales intentos 
para mejorar el personal auxiliar, que en un principio estaba compuesto por empleado 
improvisados. La reacción contra ese sistema que impedía utilizar el progreso de la medicina en 
favor de los enfermos mentales, se inició por medio de la enseñanza de ciertos cursos que los 
médicos de los "asilos" daban a los empleados. Per un gran progreso se ha realizado desde que 
se creó la carrera del enfermero especializado en psiquiatría, estableciéndose, como 
consecuencia obligada del adelanto y de la división del trabajo, verdaderas especialidades en las 
actividades del personal técnico auxiliar: fisioterapia, laborterapia, recreoterapia, trabajos de 
lobroratorio, estadística, farmacia, rayos X, dietética, trabajo social. Este desenvolvimiento ha 
contribuido de manera notable para aumentar los recursos del médico, en el estudio y 
tratamiento de los enfermos desde el punto de vista individual base fundamental de la 
terapéutica psiquiátrica. El progreso ha sido lento, y todavía la actitud de gran parte del público 
no ha cambiado mayormente; se sigue pensando con el mismo criterio de antes, refugiándose 
por comodidad o por ignorancia en los conceptos de "carida ", de “ternura”, en vez de aceptar 
las nociones ya fundamentales del derecho y de la técnica, de manera que muchos errores 
prevalecen aún, impidiendo la adopción de medidas y procedimientos que representan 


adelantos en la asistencia; desgraciadamente, el progreso no es uniforme. 
La instrucción del personal en los "asilos" elevó el tono de la asistencia, movimiento que 
¡oró el servicio de enfermería; por desgracia, 


se inició en la mitad del siglo pasado, pero no mej 
. 1) . . 
en aquel tiempo, los pacientes de los "asilos cerrados" no eran considerados como dignos de esa 


atención, que estaba reservada para enfermos de otras afecciones. El establecimiento de 
escuelas para la formación de enfermeros generales, señaló el camino que finalmente fue 
hallado pro los médicos psiquiatras, cOn el propósito de procurar el servicio de enfermería para 
sus pacientes. Y para llevar a cabo esa enseñanza algunas instituciones emplearon enfermeras 
de los hospitales generales. No obstante que esto representaba un progreso, la preparación 
técnica no había desarrollado en ellas las cualidades y competencia para el cuidado de esta clase 
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de enfermos; es decir, para hacer frente a los múltiples problemas mentales. Así, se llegó a las 
escuelas para enfermeras especializadas en psiquiatría, que en la actualidad existente en muchos 
países. En ellas, además de la preparación especial, se da instrucción en trabajos de medicina y 
cirugía, como a las enfermeras generales, y ya en todos los departamentos o secciones de los 
hospitales psiquiátricos se persigue llenar los diversos puestos con alumnos o enfermeros 
graduados en esas escuelas, lo que significa mayor habilidad en el cumplimiento de las tareas, 
para observar y asistir debidamente los desórdenes mentales y físicos de los enfermos. 

En el tratamiento de los problemas mentales, el auxilio de los enfermeros es cada día de 
mayor importancia. Pero se requiere, para que el tratamiento individual seaeficaz, que médicos, 
enfermeros, terapeutas especialistas y trabajadores sociales cooperen en la obra; es 
indispensable un entendimientos, una amplia compenetración de los problemas planteados, 
habiéndose establecido algunos procedimientos que tienden a ese fin hasta ahora se incluyen: 
asistencia de la superintendente de enfermeros y del jefe del servicio social a las conferencias 
del cuerpo médico para ocuparse de determinados casos; conferencias especiales, dos veces por 
semana, a las que deben concurrir los enfermeros jefes del servicio, y en las que un médico dará 
explicaciones e instrucciones con respecto a los enfermos ingresados al servicio; conferencia 
diaria del director con la superintendente de enfermeros con el propósito de conocer todas las 
ocurrencias y dar las instrucciones correspondientes; conferencia diaria del médico del servicio 
con el enfermero jefe del mismo, para recibir informaciones y dar instrucciones sobre el 
tratamiento de los enfermos. 

Los trabajadores sociales, además de las labores diarias, deben familiarizarse con los 
enfermos próximos a abandonar el Hospital, y recibir del Jefe del servicio las instrucciones 
relacionadas con ellos. El trabajador social informará el médico sobre las condiciones de los 
hogares. Medidas de esta índole ayudan notablemente a hacer 
inteligente y más efectiva, y permiten el tratamiento ind 
despersonalización de los enfermos, tan frecuente en lo 
reducido o mal preparado. 

El problema del tratamiento individual en los h 


últimos años grandes proporciones, y este desarrollo está marcando el camino para un plan 
mejor organizado, por medio de métodos cooperativos en los que el médico estará en 
condiciones de emplear más efectivamente a las enfermeras más inteligentes y mejor 
preparadas, lo mismo que a los terapeutas y los trabajadores sociales más competentes. 

En enero de 1932 fundamos el Boletín de Higiene Mental, publicación del cuerpo médico 
del Hospital "Víctor Larco Herrera", con el propósito de divulgar las enseñanzas de la higiene 
y profilaxis mentales tratando así de disminuir día a día el rechazo del público por el Hospital 
Psiquiátrico, demostrando la Importancia de la asistencia precoz y para solicitar el apoyo de los 
hombres dirigentes del país en favor de nuestros ideales. 


Dijimos que es creencia general que los alienistas sólo sirven para" 
misión la desempeñan sin pr 


posible una cooperación más 
ividual, luchando contra la 
s hospitales sobrepoblados, con personal 


ospitales psiquátricos ha asumido en estos 


alud mental -condición 
y se ha establecido un círculo vicioso, pues el 


O impiden que se pueda realizar una obra más amplia y de mayores 
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La falta de fe en al curabilidad de las afecciones mentales, lo lleva al abandono del enfermo, y, 
lo que es más grave, a la despreocupación por la profilaxis. Es muy difícil la situación de los 
alienistas; no podemos contar con la cooperación de los enfermos, ni tenemos el apoyo de la 
sociedad, y en los casos particulares, frecuentemente ni el de las familias. Todavía la "locura es 
infamante". Los enfermos mentales llegan demasiado tarde a la vista del psiquiatra; durante 
mucho tiempo viven ocultos, víctimas del egoísmo, de las conveniencias sociales o de la 
ignorancia. só se cree en "la locura a toda orquesta"; los matices de la afección, así como ciertos 
aspectos, permanecen inaccesibles a la mayoría. es 

No es cierto que los enfermos mentales sean incurables; las estadísticas de distintos países 
exhiben éxitos, y existen ciertas formas de psicosis en que el número de curaciones es 
verdaderamente halagador, a pesar de los obstáculos a que hemos hecho mención. 

El mejor conocimiento de las causas, y el progreso alcanzado en los métodos asistenciales 
durante los últimos años, merced a los esfuerzos de los alienistas, hacen concebir la esperanza 
de que pronto en el dominio psiquiátrico sucederá lo que en el campo de la medicina general: 
que la lista de las enfermedades incurables es cada vez menor. 

Si todavía tenemos que esperar mucho de la asistencia misma, tratándose de la prevención 
de las enfermedades mentales se abre un nuevo horizonte a los hombres de estudio, que señala 
resolución o explicación de muchos problemas; un sin número de 
en y el adelanto de la colectividad guardan estrecha relación con la 
higiene mental. Es por la higidez psíquica que los hombres pueden comprenderse y luchar con 
éxito en sus afanes, en sus anhelos por el mejoramiento de la humanidad, y es precisamente en 
el dominio de la Higiene Mental en donde el alienista adquiere mayor importancia, porque las 
mediadas profilácticas son realmente eficaces. 

Para llevar a cabo la asistencia y profilaxis en todos sus aspectos sociales, es necesaria la 
cooperación de organizaciones diferenciadas, en número suficiente, y personal especialmente 
preparado: hospitales psiquiátricos, salas especiales para alienados judiciales, servicios 
psiquiátricos en los tribunales de justicia, higiene mental en el trabajo, higiene mental en la 
enseñanza, clínicas de orientación infantil, clínicas de hábitos, de asistencia de niños anormales, 
de servicios de psiquiatría en el ejército, de investigación psiquiátrica en la delincuencia, de 


lucha contra la toxicomanía. 

El programa parece oneroso, casi l 
no estarían dispuestas ni siquiera a escucharlo, 
alguna los ingentes gastos que ocasiona la delincuencia, 


del desequilibrio mental. 
Entre nosotros no hay programa alguno. En el orden profiláctico, casi todo está por 


realizar; lo que existe se halla centralizado en Lima, y tratándose de la parte asistencial sólo 
contamos con un establecimiento en el país. Grave obstáculo que es urgente salvar 


construyendo hospitales regionales. 
Otro aspecto que consideramos im 


de Higiene Mental. 
En la sesión del cuerpo médico del Hospital "Víctor Larco Herrera" celebrada el 30 de 


octubre de 1932, se acordó por unanimidad, encargarnos la presentación de las bases de la Liga 
Peruana de Higiene Mental, que fueron aprobadas en la sesión del 27 de noviembre del mismo 
año, quedando establecida bajo nuestra presidencia la Liga Peruana de Higiene Mental, la que 


fue oficialmente reconocida el 26 de Octubre de 1933. 
La manera de asistir actualmente a los psicópatas, es todavía muy defectuosa; por lo 


el camino para llegar a la 
hechos que perturban el ord 


realizable, y estamos seguros de que muchas personas 
pero en cambio la sociedad acepta sin protesta 
así como todos lo perjuicios derivados 


portante de esta etapa, fue la creación de la Liga Peruana 
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general sólo se atiende a los enfermos cuando se encuentran en un período avanzado de su 
dolencia, cuando el pronóstico es sombrío o fatal, y las formalidades de ingreso a los 
establecimientos de asistencia son de tal naturaleza que alejan a los "pequeños mentales” y 
retardan la asistencia de los agudos. De este modo se mantienen el concepto de que el hospital 
psiquiátricos es sólo para los crónicos o peligrosos, y persiste la creencia según la cual los 
enfermos mentales son incurables. 

Es necesario emplear otras maneras y procedimientos de asistir y tratar, especialmente a 
los "pequeños psicópatas” y a los casos agudos. Felizmente comienza una nueva era: la 
asistencia de los enfermos mentales atraviesa por un período de transición, en el que los "asilos 
para insanos” se están transformando en hospitales psiquiátricos, centros esenciales de 
asistencia, de enseñanza, de investigación científica y de labores sociales, en donde no debe 
existir el internamiento con las formalidades legales que tanto mortifican a las familias y a los 
enfermos lúcidos. 

El Dispensario de Higiene Mental a menudo es suficiente para la asitencia de un número 


considerable de enfermos, que pueden continuar el tratamiento en sus propios domicilios, bajo 
dirección de especialistas y vigilancia del servicio social. 


Los "Servicios abiertos", el dispensario de higiene mental y el servicio social desempeñan 
papel muy importante, pues además de su labor de asistencia precoz y profiláctica, contribuyen 
a la educación popular. 


En un gran número de casos, los transto 
profilaxis consiste, en primer lugar, en des 
presentan fragilidad psíquica particular, y 
eclosión de los transtornos mentales; 


rnos mentales se pueden evitar o curar. La 
pistar por la clínica y el laboratorio, a los sujetos que 
colocarlos en condiciones higiénicas que impidan la 
la curación se puede conseguir por la asistencia precoz. 
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EL HOMBRE Y LA OBRA 


Víctor Larco Herrera 
(1868 - 1939) 


NOTA BIOGRAFICA 


Muy pocos personajes en la Historia de la Medicina Peruana han tenido, sin ser médicos, 
la presencia y la trascendencia histórica de Víctor Larco Herrera. Empresario agrícola exitoso, 
político probo, benefactor de muchas instituciones, filántropo por excelencia, su figura está 


ligada en forma indisoluble a la historia de la psiquiatría nacional y a la de nuestro hospital en 


particular. Por ello, en esta primera entrega de la sección “El Hombre y la Obra” hemos 
querido hacer una reseña de su vida y presentar algunos documentos históricos que permitan a 


los lectores seguir valorando la importancia de su obra. 


nació en Trujillo, el 14 de Marzo de 1868. Descendiente de una 
as del norte del país, realizó sus primeros estudios en su tierra 
natal, continuándolos luego en Lima, en el Colegio de los Jesuítas y en la Escuela Naval. A los 
17 años regresó a Trujillo atraído por la actividad agrícola empresarial de su familia, destacan- 
do tempranamente por su laboriosidad, su carácter enérgico y su tendencia a la acción. Demos- 
trando su habilidad para el manejo de los negocios asumió a los 21 años la gerencia de una 
importante negociación azucarera de su familia en el valle de Chicama, y a los 33 años adquirió 
en propiedad la Negociación Azucarera “Roma” al frente de la cual desarrolló su mayor acti- 
vidad empresarial convirtiéndola en la más próspera del país y consolidando una importante 
fortuna, pero manteniendo siempre la preocupación por el bienestar de sus trabajadores, lo cual 


ha quedado registrado en múltiples testimonios y documentos. 


Larco Herrera con la psiquiatría peruana se inicia en 1912 cuando 
e hacía poco tiempo había sido contratado como médico 
de la Negociación “Roma”, estableciéndose entre ellos una perdurable amistad que tanto 
significado tuvo para la psiquiatría peruana. En varias conversaciones que sostuvieron, Caravedo 
(quien entre 1908 y 1909 había realizado su internado en el antiguo Hospital de la Misericor- 
dia, más conocido como Manicomio del Cercado) expresó a Larco Herrera sus preocupacio- 
nes por el estado de abandono en que se encontraban los pacientes en dicho establecimiento. 


Víctor Larco Herrera 
familia de empresarios agrícol 


La relación de Víctor 
conoce a Baltazar Caravedo Prado (qu 
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Si bien al inicio el filántropo trujillano no demostró mucho interés por lo que le expresaba 
Caravedo (más tarde líder de la reforma psiquiátrica en el Perú), la persistencia de éste dio sus 
frutos a corto plazo, pues en Julio de ese mismo año Larco Herrera viajaba a Europa acompa- 
ñado de Caravedo, recorriendo durante 18 meses diversos establecimientos para enfermos 
mentales en Francia, Inglaterra, Alemania, Italia, España y Estados Unidos y recabando todo 
tipo de información acerca del funcionamiento de estas instituciones. A su regreso, en febrero 
de 1914, Larco Herrera presentó a Caravedo ante la Sociedad de Beneficencia Pública de 
Lima, y éste, con la experiencia y documentación obtenida fue designado como Secretario 
Técnico y Asesor de la Comisión nombrada por el Gobierno para dirigir la construcción del 
nuevo Asilo Colonia para enfermos mentales que se estaba edificando en Magdalena. 


El segundo momento histórico de esta relación es en 1918, año en el que Larco Herrera 
realizara una visita al ya inaugurado Asilo Colonia de la Magdalena por invitación de Caravedo, 
y en compañía de éste (entonces Médico Jefe del Servicio de Régimen Común de Mujeres) 
pudiera comprobar las aún deficientes condiciones en que se brindaba la atención a los pacien- 
tes debido a los escasos recursos materiales y técnicos con que se contaba, a la poca prepara- 
ción del personal encargado del cuidado de los pacientes, y a la actitud de las Hermanas de la 
Caridad, religiosas que se habían encargado de la atención de los pacientes desde las épocas 
del antiguo Hospital de la Misericordia, y que seguían empleando, a espaldas de los médicos 
del Asilo y amparadas en su función administrativa, métodos “reprobables y de poca piedad” 
que habían sido prohibidos por éstos. Esta visita impresionó hondamente a Larco Herrera y 
pocos meses después, al ser nombrado Socio de la Beneficencia de Lima, aceptaba a propuesta 
- de Caravedo, el cargo de Inspector del Asilo Colonia de la Magdalena. 


pedis e El día que asumió el cargo de Inspector (2 de enero de 1919) Larco Herrera convocó a una 
reunión a los médicos que laboraban en el Asilo 


| ] (considerada como la primera reunión del 

] Cuerpo Médico) y conjuntamente planificaron una serie de reformas administrativas que co- 

] -menzaron a implementarse en forma inmediata. Estas reformas partieron de la aprobación de 
-  ún.nuevo Reglamento del Asilo Colonia, que establecía claramente las diferencias entre las 

- responsabilidades médicas y las administrativas, suprimiendo la participación y el poder que 
hasta entonces mantenían las Hermanas de la Caridad en el cuidado de los pacientes. Además 
se terminaron de construir varias edificaciones que habían quedado inconclusas, dotando a los 
pacientes de ambientes más adecuados para su recuperación, se contrató personal de enferme- 
ría que había recibido formación escolarizada 


] O E ¿ y se reivindicó la asistencia médica, elevándola 
al nivel científico y académico que venía adquiriendo en otras partes del mundo 


Médico de esos años: Baltazar Caravedo Prado, He 
Wenceslao Mayorga y Sebastián Lorente. 


Caravedo Prado recuerda en una de sus memorias, como en su afán por el progreso de la 
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asistencia de los enfermos mentales en el Perú, Larco Herrera en cada viaje que realizaba por 
el extranjero presentaba a su regreso comunicaciones a la Sociedad de Beneficencia Pública de 
Lima en la que daba cuenta de su visita a establecimientos psiquiátricos e insinuaba la conve- 
niencia de introducir algunas reformas en la organización del entonces Asilo Colonia. 


En su libro “Víctor Larco Herrera, el hombre - la obra” publicado en Santiago de Chile 
en 1934, Hermilio Valdizán se refiere a él como "maestro de acción y camarada de esfuerzo... 
de la voluntad de hierro y del corazón de niño” y a su obra como “obra buena, obra santa, que 
nosotros desesperábamos de ver realizada y que por esfuerzo suyo, su mágico esfuerzo enor- 
me, es realidad que, a despecho de la envidia de unos y del enojo de no pocos, bendicen en mil 
hogares humildes muchas madres que saben las amarguras del hijo alienado” 


En mérito al inagotable esfuerzo que desplegara en esta empresa, la Sociedad de Benefi- 
cencia de Lima en 1920 cambió el nombre del Asilo Colonia de la Magdalena por el de Asilo 


Colonia “Víctor Larco Herrera”, adquiriendo en 1930 el nombre definitivo de Hospital “Víctor 


Larco Herrera” al asumir su dirección Baltazar Caravedo Prado. Asimismo, el Cuerpo Médico 


del Asilo le erigió, en 1920, un busto en su honor en los jardines de la institución, y la antigua 
Sociedad Peruana de Psiquiatría (hoy desaparecida) lo nombró Miembro Honorario en su se- 


sión inaugural de 1923. 


otros ámbitos también merece destacarse. Su presencia que- 
dó registrada en sus incontables aportes y donaciones a diferentes instituciones y obras públi- 
cas, así como en su preocupación por el bienestar y progreso de su pueblo desde los cargos 

do y senador por La Libertad, alcalde de Trujillo y socio 


públicos que desempeñó, como diputa 
de la Beneficencia Pública de Lima.. Para resaltar todo ello baste reproducir las expresiones de 


Caravedo Prado: “Personalidad singular, ocupó situación expectante por su amor al progreso, 
por su patriotismo y por Su excepcional filantropía. Se puede decir que no hay departamento 
en el Perú que no haya recibido algún beneficio de la mano generosa de quien fuera tan 


distinguido ciudadano. ” 


La obra de Larco Herrera en 


años Víctor Larco Herrera falleció en Valparaíso, Chile, el 
10 de Mayo de 1939. La noticia de su muerte fue inmediatamente conocida en el Perú y causó 
sorpresa y consternación. Sus restos fueron trasladados a Lima y en su sepelio realizado en el 
entonces Cementerio General de Lima se le tributaron honores de Ministro de Estado, reci- 
biendo homenajes de Ministerio de Salud, de la Beneficencia Pública, del Cuerpo Médico del 


Hospital y del Concejo Provincial de Trujillo. 


Alejado del país en sus últimos 


Al hacer uso de la palabra en la exequias Baltazar Caravedo Prado, a nombre del Hospital, 
resaltó su extraordinario aporte a la reforma psiquiátrica en el Perú manifestando : “...él puso 
al servicio de esta trascendental reforma todo su prestigio y su influencia, y confesamos en 

Víctor Larco Herrera fue la causa del éxito. El fue para 


este momento que la acción directa de het 
los psiquiatras de entonces la esperanza misma en la hora difícil, en el instante de desaliento, 
cuando la helada ráfaga de la duda intentaba doblegar a nuestros espíritus; en suma, fue la 


filantropía al servicio de la ciencia la que hizo el milagro de la reforma, convirtiendo el esta- 
blecimiento en un centro de asistencia igual a los mejores de su época en nuestro continente, 


Hospital que ha permitido asímismo el progreso de la Psiquiatría en el Perú, atrayendo a este 
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sector de la Medicina, tan descuidado otrora, una pléyade de nuevos psiquiatras que reforza- 
ron nuestras filas”. 


Creemos que la figura de Víctor Larco Herrera no ha sido en los últimos años lo suficien- 
temente resaltada en toda su dimensión. Su recuerdo ha sido asociado frecuentemente sólo a su 
acción filantrópica por los donativos que hiciera, relegándose su participación activa y directa 
en los cambios que condujeron a la reforma psiquiátrica en el Perú. Por ello, en este primer 
número de Archivos entregamos esta semblanza que esperamos pueda contribuir a aumentar el 
interés y consolidar el respeto por su vida y por su obra. 


Para complementar la nota hemos incluido en esta sección un documento histórico titula- 
do “A propósito de los donativos de Víctor Larco Herrera” publicado en la Revista “Archivos 
Peruanos de Higiene Mental” editada en 1939 por el Cuerpo Médico del Hospital, la Liga 
Peruana de Higiene Mental y la antigua Sociedad Peruana de Psiquiatría. En él se incluye el 
acta de la reunión del Cuerpo Médico del Asilo Colonia de Magdalena del 2 de enero de 1919, 
fecha en que Víctor Larco Herrera asume el cargo de Inspector del establecimiento, y se inclu- 
ye también la correspondencia sostenida con Baltazar Caravedo Prado acerca de los donativos 
que hiciera al Hospital. | 


RICARDO BUSTAMANTE 
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A PROPOSITO DE LOS DONATIVOS DE 
VICTOR LARCO HERRERA 


REUNION DEL CUERPO MEDICO 
DEL ASILO COLONIA LA MAGDALENA 
2 de Enero de 1919 | 


Bajo la presidencia del Inspector del Asilo Colonia Sr. D. Víctor Larco Herrera y con 
asistencia de los médicos doctores Pardo Figueroa, Mayorga, Lorente, Caravedo y el Médico 
Residente que suscribe (Doctor Valdizán), tuvo lugar, a las 11 a.m. la primera reunión del 
personal médico del establecimiento. 

Manifestó el señor Inspector que en visita que había hecho al Asilo, acompañado del Dr. 
Caravedo, había podido constatar varios hechos, a los cuales creía deber conceder Importancia: 
Dijo haber observado el aspecto de severa clausura de los enfermos, poco en armonía con los 
nuevos sistemas de asistencia de alienados. Dijo también haber observado cómo, en torno a las 
actuales construcciones, se llevaba a cabo la edificación de anexos que malograban ostensible- 
mente lo ya edificado. Lamentó asimismo la falta completa de talleres, tanto más lamentable si 
se toma en consideración el rol terapéutico del trabajo en la cura moderna de alienados. 

Terminó su exposición el señor Inspector manifestando ser muchas las deficiencias que 
había constatado en el Asilo y agregando que, por este motivo, había creído conveniente con- 
vocar al Cuerpo Médico, a cuya disposición dijo ponerse con el objeto de emprender, por orden 
de rigurosa necesidad, aquellas obras cuyo conjunto significara un real empeño por mejorar la 
condición actual de los alienados. 

El Dr. Pardo Figueroa hizo una exposición demostrando que dicha condición, en el Asilo 
Colonia, no estaba en armonía con el ideal moderno de la asistencia de los alienados 

Manifestó, a continuación el señor Inspector, la conveniencia de iniciar prontamente el 
estudio de las obras que más urgía ejecutar en beneficio del Asilo. 

El Dr. Lorente expuso la conveniencia de dar forma concreta a dicho estudio merced a la 
redacción de un Memorandum indicando todas aquellas obras a las que se había referido el 
señor Inspector. | 

El señor Inspector aceptó la conveniencia insinuada por el Dr. Lorente, como medida 
previa a la solicitud que dijo pensaba hacer a la Sociedad de Beneficencia Pública de Lima de 
la autorización necesaria para llevar a cabo, por su cuenta, algunas obras en el Asilo Colonia. 
Hizo, en seguida, el ofrecimiento de la suma de veinte mil libras peruanas para dedicarlas a la 
ejecución de aquellas obras que la Sociedad de Beneficencia no puede llevar a cabo en los 
actuales momentos y que no están comprendidas entre las que la Sociedad tiene proyectado 
ejecutar en el Asilo Colonia. Dijo el señor Inspector que hoy mismo haría entrega de la prime- 
ra partida, de cinco mil libras peruanas, al Dr. Caravedo, a quien encargó la ejecución de sus 
designios. 

Los médicos del Asilo expresaron su agradecimiento al señor Inspector por el valioso 
donativo con el cual iniciaba su eficaz colaboración a la obra de reforma de la asistencia de 
alienados en el Perú. 

El señor Inspector sometió, en seguida, a la consideración de los señores médicos, el 
estudio de los siguientes asuntos: 

+ Puesta en vigencia del nuevo Reglamento. 
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e Autorización de la Sociedad de Beneficiencia Pública de Lima para la ejecución, por 
cuenta del señor Inspector, de algunas obras indispensables al Asilo. | 

* Medidas urgentes por adoptar acerca del régimen de asistencia y acerca de las construc- 
ciones por emprender. 

e Trabajo de los enfermos. 

e  Distracciones para los enfermos. 

« Aumento del personal subalterno de asistencia. 

+. Establecimiento de la vigilancia médica continua. 

e Iniciación de los “acuerdos” del personal técnico. 

e Otras necesidades del Asilo. 


El Dr. Pardo Figueroa expuso algunos de los inconvenientes derivados de la disposición 
del Asilo, así como aquellos originados por las calidades del personal subalterno, el cual care- 


ce de una orientación conveniente para que sus servicios puedan ser provechosos a los enfer- 


mos. 
El Dr. Caravedo recomendó la conveniencia de consignar entre las obras urgentes la pron- 


ta implantación de los servicios tan importantes como los baños calientes y duchas. 
El Dr. Lorente recomendó también con el mismo carácter de urgencia, la adquisición de 
camas, cuyo número es insuficiente para las necesidades del Asilo. 
El Dr. Valdizán insinuó la conveniencia de que el Dr. Caravedo diera lectura a un 
Memorandum de obras urgentes en el Asilo, que dicho Dr. había formulado. 
El Dr. Caravedo dio lectura a dicho documento en el cual se hallaban consignadas algunas 
obras diversas de aquellas contenidas en la relación del señor Inspector. 
Cambiadas ideas respecto a los diferentes tópicos ya expuestos quedó acordado : 
1.  Queel señor Inspector solicitara la autorización de la Sociedad de Beneficencia a que se 
refiere anteriormente esta acta. 
2. Que una vez obtenida dicha autorización, procediera a realizar lo siguiente : 
Instalación del Médico Residente y del Interno como garantías de una asistencia médica 


continua en el Asilo. 
Adquisición de los elementos indispensables para instalar el “Pabellón de Admisión”. 


Subvención del gasto que demande la colocación en marcos convenientes, de las gráficas 
hechas por el Médico Residente Dr. Valdizán respecto a la asistencia de alienados desde 
el año 1859 hasta el de 1918, en que ha sido instalado el Asilo. 

+ Instalación del Servicio de Hidroterapia y de sus anexos. 

Adquisición de los elementos materiales indispensables para intensificar el trabajo cura- 
tivo de los enfermos, con la doble finalidad de beneficiar a éstos y de aliviar el pliego de 


egresos del presupuesto del Asilo. 
Estudio de los talleres de mayor provecho, desde el punto de vista médico, y estableci- 


miento de dichos talleres. 

Adquisición de elementos destinados a la distracción provechosa de los enfermos. 

Redacción de un “Presupuesto” del Asilo Colonia, destinado a hacerlo conocer del públi- 

co y a suministrar a éste todos los datos relativos a la internación de enfermos y a la 

asistencia de éstos. 

e Autorización para copiar los libros del antiguo Manicomio del Cercado en otros más en 
armonía con el concepto moderno de la alienación mental. Se encargó de esta labor al 


Médico Residente. 


164 


Elevación de las ternas necesarias para la provisión del cargo de Médico Jefe del Labora- 
torio de Química y Anatomía Patológica, existiendo en el presupuesto para el año en 
curso la partida correspondiente a dicho empleo. 


El señor Inspector manifestó que encargaba del cumplimiento de todos estos acuerdos, 


excepción hecha de los dos últimos, al Dr. Caravedo, a quien daría las instrucciones convenien- 
tes. 


Los doctores Lorente, Caravedo y Pardo Figueroa, interrogados por el señor Inspector 
respecto a la naturaleza del trabajo que los enfermos debían 


dicha labor podía distribuirse entre la Panadería, la Albañ 
Jardinería, la Horticultura, la fabricación de sombreros, etc. 

Discutidos otros asuntos de menor importancia, el señor Inspector reiteró la conveniencia 
de iniciar prontamente los trabajos cuya ejecución había sido establecida como indispensable a 
la mejor asistencia de los enfermos. | 

Los señores médicos expresaron nuevamente al señor Inspector, en nombre propio y en el 
de los enfermos sus agradecimientos por la actitud generosa y de alta eficacia social de que 
daba tan brillante prueba. 


llevar a cabo, le expusieron que 
llería, la Zapatería, la Sastrería, la 


Terminó la reunión a las 12 m. 


El Inspector Ls 
R El Médico Residente 
) V 
(£fdo.) Víctor Larco Herrera (£do.) Hermilio Valdizaá 
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CORRESPONDENCIA ENTRE VICTOR LARCO HERRERA 
Y BALTAZAR CARAVEDO PRADO ACERCA DE LOS DONATVOS 


“Tanto estas obras iniciadas como las llevadas a cabo con los fondos del primer donativo han 
sido dirigidas por el Dr. Baltazar Caravedo, para cuya dedicación al servicio de la obra sólo 


tengo expresiones del más justo elogio y agradecimiento”. 


Memoria del Señor Inspector don Víctor Larco Herrera, pag. 35, 31 de diciembre de 1919 


A a 


Lima, 5 de Enero de 1934 


Señor Dr. Don 
Baltazar Caravedo 


Muy estimado amigo: 


Mucho le he de estimar me haga Ud. el favor de indicarme, tan pronto como le sea posible, las 


cantidades que recibió Ud. de mí para invertir en el Asilo Colonia de la Magdalena. 


De Ud. atte. Amigo y S.S. 


Víctor Larco Herrera 
A A a a A A O GT A AA RA 


Sociedad de Beneficencia Pública de Lima 
Hospital “Víctor Larco Herrera' 
7 Í 10 
Magdalena del Mar.- Dirección PS 


Señor 
Víctor Larco Herrera 
Lima.- 


Muy estimado amigo : 


uesta a su atenta del 5 del presente, en la que se sirve solicitarme 


S 
Con el mayor agrado, doy re 7 recibí de Ud. para invertirlas en el Hospital “Víctor Larco 


le diga las sumas de dinero q 
Herrera” entonces Asilo Colonia. 
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Por convenir a mis intereses, deseo dejar constancia, una vez más, que oportunamente presenté 
a Ud. las cuentas y el inventario correspondiente a cada uno de sus cuantiosos donativos - 
documentos que Ud. enviaba directamente a la Sociedad de Beneficiencia Pública de Lima-, y 
en los que constan en detalle todo lo que se adquirió y las obras realizadas -Memorias e 
inventarios- que publicaré a la brevedad posible. 


A continuación expreso a usted, conforme a sus deseos, las cantidades recibidas y las 
fechas en que rendí cuentas: 


Primer donativo  : Lp. 20,000- 18 de enero de 1920 
Segundo donativo : Lp. 20,000 


Lp. 4,500- 15 de octubre de 1920 


Fuera de las sumas anotadas, recibí una Imp 
valor, según inventario, era de Lp. 1,200; 12 vac 
para la Biblioteca del establecimiento, adquiri 
deo, Buenos Aires, París y Londres. 


renta, enviada por usted desde Trujillo, cuyo 
as de pura sangre “Holstein” y 315 volúmenes 
dos por usted durante sus estadas en Montevi- 


Tercer donativo : Lp. 20,000 
$ 100 -31 de diciembre de 1920 
Además, 492 grabados comprados por usted en España. 


Cuarto donativo : Lp. 20,000  - 22 de noviembre de 1921, fecha 


en que paralizaron los trabajos. 


Faltaría agregar lo gastado en la terminación de ] 
lo invertido, desde junio de 1923 hasta la termi 
donativo que aún falta anotar en la placa que ex 

De usted, atte y S.S. 


Baltazar Caravedo 
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Lima, Enero 10 de 1934 


Señor Doctor 
Baltazar Caravedo 
Magdalena del Mar. 


Mi estimado amigo: 


Es mi poder su muy amigable comunicación de fecha 9 del pte. en la que me detalla a mi 
solicitud las sumas que por su mediación se invirtieron en el Hospital de Alienados. 


Sólo me resta una vez más agradecerle por las molestias que le ocasionó al intervenir en la 
inversión que hice por mejorar la condición de los Alienados. Siempre recuerdo con emoción 
on los médicos que me acompañaron en tan gran labor, en que 


la gran campaña que realicé c E 
sr P E en doscientos años hubiera tenido 


mejoró la asistencia de los Alienados en proporción que ni : 
tal cambio siguiendo los métodos que existían antes de emprender la reforma. 


Saluda a Ud. afectuosamente su amigo y S.S. 


Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


ARCHIVOS PERUANOS DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL (1997) - VOL. 1 - PAG. 169-198 


DOCUMENTOS 


Informes de las Visitas al Hospital 
“Víctor Larco Herrera” 
por la Comisión Británica 


Informes de la Visita realizada en Abril 1982* 


INTEGRANTES DE LA COMISIÓN: 
DR. GERMÁN BERRIOS 
PROF. EDGAR MILLER 
SR. JOHN STONE 


INTRODUCCION 


Por Decreto Presidencial del 3 de Octubre de 1896, se preparó un equipo de trabajo para 


crear un hospital para los “enfermos mentales” en Lima. 
El 18 de Agosto, 1901 se puso la primera piedra en tierras que fueron de propiedad de la 


Beneficiencia Pública, en Magdalena del Mar, a pocas millas de la ciudad y cerca de la línea de 
la costa. Muchos problemas retrasaron el proyecto y luego de demoras se reinició la construc- 
ción en 1914, el hospital abrió sus puertas en 1918 con 606 pacientes y ocupó originalmente 


A a 


* Nota del Editor. En 1982 y en 1985 el Hospital “Víctor Larco Herrera” fue visitado por equipo de profesionales de la 
psiquiatría y la salud mental provenientes de Gran Bretaña merced a una gestión realizada por las autoridades de entonces 
ante el Consejo Británico. El objetivo de estas visitas fue evaluar el funcionamiento del Hospital y elaborar un informe al 
respecto con las recomendaciones pertinentes para su mejor desarrollo a fin de que pudiera ser utilizado por sus directivos. La 
comisión que visitó el Hospital en 1982 estuvo integrada por el Dr. Germán Berríos, de la Universidad de Cambridge, el Prof. 

Edgar Miller, de la Universidad de Leicester y el Sr. John Stone, Auditor de Enfermería. En 1985 nuevamente visitaron el 

Hospital el Dr. Berríos y el Prof. Miller, esta vez acompañados por el Sr. John Boyington, muchas de las situaciones descritas 

en ambos informes han cambiado desde entonces: sin embargo, por tratarse de parte de la historia reciente del Hospital 

miento público (con la autorización de sus autores) con el fin de permitir a los lectores 


creemos importante hacerlos de conoci : 
tener una visión del devenir del Hospital en los últimos quince años, a través de la opinión de observadores externos de 
atría y la salud mental. 


indudable solvencia en el campo de la psiqui 


(*) Traducido por el Dr. Rodolfo López H. 
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alrededor de 50 hectáreas. En 1919 el Sr. Víctor Larco Herrera un filántropo local fue uno de 
los administradores del hospital y después de su fallecimiento el hospital fue nombrado Hospi- 
tal “Víctor Larco Herrera” en su memoria. 

Se organizó un Departamento de Consulta Externa en 1921 y la Escuela de Enfermería, 
iniciada por un equipo de enfermeras Británicas en 1931 dejó de funcionar en 1966. El puesto 
de Director médico del hospital es un cargo político. Durante los primeros años del hospital 
algunos psiquiatras bien conocidos ocuparon este puesto, más recientemente algunos de los 


asignados no han sido miembros de esta especialidad. El actual Director sin embargo es un 
psiquiatra infantil conocido. | 


1. ORGANIZACION GENERAL DEL HOSPITAL 


1.1. LA PLANTA FISICA.- 
El hospital originalmente ocupó un área de 50 hectáreas pero esto ahora se ha redu- 
cido a alrededor de 30 hectáreas debido a la venta de algunas de las tierras para 
proyectos de vivienda o urbanizaciones, está rodeado por una pared alta y tiene sólo 
dos entradas, los edificios en el área consisten de los siguientes tipos: 

a. Número de Pabellones Residenciales. Estos son de uno ó dos pisos algunos 


tienen 4 lados y un patio central completamente cerrado, otros tienen 3 lados y 
miran hacia jardines o hacia patios abiertos. 


b. Hay un edificio de Consulta Externa que también tiene locales, ambientes para 
odontología, oftalmología, etc. 

c. Un edificio de Administración que también contiene a la Capilla. 

d. Un edificio de Cocina Central. 

. Un edificio que contiene la Biblioteca y el Departamento de Patología, y 


Otros edificios que consisten en Teatro de lectura, Snack bar, etc. La mayoría 
de los edificios están en muy mal estado de mantenimiento, muchas ventanas 
no tienen vidrios y las reparaciones que se ven parecen ser hechas improvisada- 
mente. Hay senderos y veredas en las cuales hay grandes agujeros que exponen 
desagiies cuyas tapas están faltando. Algunos pabellones están rodeados por 
jardines bien cuidados y otros muestran áreas de abandono general, algunos 
patios pavimentados y extremadamente vacíos. Los baños en la mayoría de 
pabellones están en un triste estado de reparación y no ofrecen sino poca 
privacidad y dignidad para los pacientes. Los baños en la mayoría de pabello- 
nes están en un triste estado de reparación y no ofrecen sino poca privacidad y 
dignidad para los pacientes. Los baños en el patio del pabellón 4 fueron según 
informaron demolidos, hace algún tiempo y no han sido reemplazados, por lo 
tanto obligan a 126 pacientes varones a usar las acequias de desagúies como 
baños. La acomodación para dormir es principalmente en dormitorios de varios 
tamaños y con diferentes estandards de limpieza e higiene así como la poca 
provisión para las posesiones personal 


: es. Algunos pacientes tienen cuartos pro- 
pios y son comparativamente de alto estandard. Algunos pacientes incontinen- 


tes tienen acomodación para dormir que sólo puede reforzar su conducta 
inapropiada y antisocial. Las instalaciones para la alimentación y para cocinar 
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1.2. 


1.3. 


1.4.- 


también variaba mucho desde lo comparativamente bueno a lo plenamente de- 
sastroso. Las facilidades de tratamiento y de terapia también varían a un grado 
asombroso con ejemplos de prácticas recomendables y acertadas en algunos 
pabellones junto con otros en donde parece que hubiera muy poco o ningún 
esfuerzo que se estuviera haciendo. Esto será elaborado más adelante. Los re- 
cursos disponibles en la planta física aunque limitados en algunos casos no 
parecen estar siendo explotados completamente. 


ORGANIZACION ADMINISTRATIVA.- 

El Hospital está bajo el control general de un Director médico que es asistido por un 
Sub-Director. El Director no sólo es responsable de los servicios médicos sino tam- 
bién de los administrativos, de la enfermería, de los servicios para médicos, y de 
todos los de apoyo, aunque tienen diferentes jefes de Departamento. El alcance de 
control que tiene es potencialmente enorme, hasta donde pudo observar el equipo, la 
administración financiera diaria y en general el manejo administrativo aparentemen- 


te eran competentes. 


ORGANIZACION DE LAS SALAS.- 
Los pabellones están bajo el control de psiquiatras individuales. El personal de en- 


fermería, psicología y de terapia están en teoría colocados en los diferentes pabello- 
nes por sus jefes respectivos. La rutina de los pacientes es principalmente influenciada 
por prácticas tradicionales por ejm. la cena en la tarde se sirve anormalmente tem- 
prano debido a que así conviene a las horas de trabajo del personal. Se observó que 
muchos pacientes se acostaban antes de las siete (7.00 p.m.) porque esa era la hora 
en que las enfermeras del turno de la tarde se iban y empezaba el turno de enfermería 


de la noche. 
Por lo tanto la organización de los pabellones no es dictada por las necesidades de 


los pacientes ya sean éstas físicas o psicológicas. 


De las limitaciones impuestas por las horas de trabajo alguno de los pabellones están 
bien organizados, otras parecen tener poca 0 ninguna organización de las activida- 


des de los pacientes o aún de las necesidades básicas tales como de la vestimenta. 


LAS PROFESIONES Y LAS FACILIDADES DE APOYO.- 

38 psiquiatras serían más que suficientes para cumplir con las necesidades médicas 
de 1,200 pacientes del hospital con una relación de aproximadamente 1 por 32 dan- 
do alrededor de 1 hora-hombre por paciente por semana, debido al hecho que las 
enfermeras tienen que supervisar y estar en los pabellones las 24 horas del día. 50 
enfermeras entrenadas le dan una relación de enfermera paciente de 1 a 24 y 270 
enfermeras no entrenadas (auxiliares) con una relación de 1 por 44 no son adecuadas 
para las necesidades de los pacientes, es necesario; un aumento en el número de 
personal que tiene que ver Con actividades tales como terapia ocupacional o indus- 
trial o trabajo de agricultura esto es para realizar sólo hasta la 1 de tarde y de Lunes 
a Viernes. El número de personal encargado de actividades administrativas, finan- 


cieras y de guardianía es aparentemente adecuado. 
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1.5, RELACION CON LA COMUNIDAD..- 

El Proyecto Barranca y la tienda de los pacientes en la pared Norte promueven bue- 
nas relaciones con la Comunidad, la pared alta sin embargo que rodea el hospital 
representa una barrera psicológica así como física entre los pacientes y la Comuni- 
dad, Las excursiones afuera del hospital para la playa, etc. de un buen número de 
pacientes mal vestidos no son un ejercicio bueno de relaciones públicas, esto no 
implica que estas salidas no constituyen una buena práctica, sin embargo deben to- 
marse medidas para no reforzar la opinión popular de que el loco es un individuo 
necesariamente mal vestido. Es recomendable incluir a los padres y a los familiares 
en las actividades de los pabellones, podría considerarse incluir a otros voluntarios 
en estos dos grupos. La actitud en la mayoría de los pabellones y en general en el 
hospital como un todo parece ser bastante insular y una política de puertas abiertas 
podría dar buenos resultados para educar al público, atrayendo grupos voluntarios, y 
rehabilitando a los pacientes con mayor rapidez. No sólo parece que hubiera una 
gran ignorancia en cuanto a la enfermedad mental entre la comunidad tal como es el 
caso de muchos países, pero el régimen custodial obvio que presenta el hospital 
parece reforzar esta situación. 


2. ATENCIONES CLINICAS 


Dentro del hospital hay un amplio rango de estandards en las atenciones clínicas, algunos 
pabellones hacen un buen trabajo a pesar de circunstancias difíciles. Otros pabellones dejan 
mucho que desear también comprendemos que con la excepción de lo 
específicamente tienen que ver con el Proyecto de Rehabilitación de Barran 
llones tienen un rol similar. Todos supuestamente atienden toda la gama de problemas posibles 
en psiquiatría y son responsables por casos agudos y también crónicos ya sean estos orgánicos 
o funcionales. En general esta falta de diferenciación clínica entre las necesidades de los dife- 
rentes tipos de pacientes es poco deseable. Si es que tenemos razón en llamar la atención a un 
rango de cuidados clínicos (muy amplio), esto se reflejaría en el índice de recambios dentro de 
los diferentes pabellones, es por esta razón que en la discusión de las atenciones clínicas em- 
pieza con una consideración de alguna de las estadísticas que tiene que ver con el movimiento 
de los pacientes. 


s pabellones que 
ca, todos los pabe- 


2.1.- MOVIMIENTO DE LOS PACIENTES.- 
El tiempo no permitió una análisis completo del movimie 
todos los pabellones. Nosotros por lo tanto tuvimos datos d 
para 4 pabellones (pabellones 3 4, 5 y 6), estos pabellon 
reflejar la atención de ambos sexos y el rango de la calid 
Sobre la base de este análisis en particular no es posible 
sobre la mayoría de los pabellones para los cuales no se 
Departamento de Estadística del hospital tiene un índi 
que contiene un resumen de los ingresos y altas de cad 
hospital. Cierta información fue tomada del índice para 
llones elegidos. Este consistió de su año de admisión 


nto de los pacientes en 
e los records del hospital 
es se seleccionaron para 
ad de la atención clínica. 
hacer ninguna afirmación 
obtuvieron ningún dato. El 
ca (o archivador) de tarjeta 
a paciente actualmente en el 
cada paciente en los 4 pabe- 
Ó (del actual ingreso cuando 
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éste no era el primero) y el número total de ingresos para cada paciente incluyendo el 
ingreso actual. De estos datos el promedio de estadía para cada paciente se pudo 
calcular. Los resultados se muestran en la tabla a continuación debido a que la fecha 
en que se inicia la recolección de los datos fue el 31 de Marzo de 1982 fue fácil ver 
la proporción admitida durante los anteriores 15 meses, en efecto desde el 1ro. de 
Enero de 1981, y en los intervalos de tiempo algo poco usuales puede verse que los 
dos pabellones 3 y 6 son más o menos similares y muy diferentes de los otros dos 
para los pabellones 3 y 6 la proporción de pacientes ingresados en los últimos 15 
meses fue alrededor de 40% mientras que de los otros dos fue del 10%, de hecho 
podríamos sospechar que con sólo 4.2% de ingresos en un período de 15 meses en el 
pabellón 5 esto quiere decir que muy pocos pacientes son dados de alta, dado que 
inevitablemente debe hacer un cierto índice de mortalidad la mayoría de los ingresos 
se hacen probablemente para reemplazar pacientes que han fallecido. Mirando al 
otro lado de la escala se puede ver que el 85% de los residentes en el pabellón y más 
de la mitad de aquellos en el pabellón 4 habían estado en el hospital por más de 10 
años. Esto refleja un muy bajo índice de recambio en estos dos pabellones, como 
podía esperarse el tiempo promedio de estadía es mucho más largo en los pabellones 
4 y 5 que en los pabellones 3 y 6. El tiempo promedio de estadía en el pabellón 5 de 
27 años es muy malo. Si es que entendemos correctamente que todos estos pabello- 
nes tienen rol similar y supongamos que todos tienen que ver con pacientes agudos 
tanto como crónicos entonces estos datos deben reflejar diferencias en cómo se es- 
tán llevando los pabellones. Esto refuerza nuestra impresión general de que algunas 
unidades dentro del hospital están trabajando relativamente bién, mientras que otras 
dejan considerablemente mucho que desear. 


PROPORCION DE 15 MESES A MAS DE PROMEDIO DE 
PABELLON PAC. INTERNADOS CONTINUA- | 40 1/4 AÑOS 10 1/4 AÑOS LA ESTADIA EN 


MENTE MENOS DE 15 MESES AÑOS 


2.2. CUIDADOS GENERALES Y MANEJO.- 
Tal como ya se ha indicado, hay una amplia variación entre las prácticas o niveles de 
atención dentro del hospital. Algunos pabellones son puramente custodiales (por j 
ejm. 4 y 5) y no tienen una política terapéutica definida. Otros hacen un intento 
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encomiable y sostenido para mantener un programa terapéutico activo. 

De estas unidades que tratan de mantener una filosofía terapéutica particular la ma- 
yoría de ellos sostuvieron su filiación al sistema de “comunidad terapéutica”. Tam- 
bién hay un pabellón que trata de manejar un sistema de “economía de fichas”. 
Pueden cuestionarse estos afrontes terapéuticos en términos de que si el pabellón 


estaba en verdad operando de acuerdo a estos principios, y su verdadera aplicabilidad 
para el HVLH. 


Sistema de Economía de Fichas: 

Aunque inicialmente se inició como una técnica que ofrecía alguna ventaja para trabajar 
con pacientes comprometidos ó impedidos, la economía de fichas ha demostrado en la 
actualidad ser de valor limitado. Además esta técnica se basa en que los principios del 
condicionamiento operante (que dieron la base para la economía de fichas) estipulan que 
la formas de comportamiento que se refuerzan por medio de las fichas sean claras y poco 
ambiguas, y que esta conducta sea reforzada en forma pronta y consistente. Es necesario, 
además, mantener registros detallados para determinar si es que los reforzamientos están 
alterando la conducta de la manera que se desea. En el pabellón 2 los detalles esenciales 
son decididos en forma ad hoc en una reunión general, y con frecuencia se utilizan repor- 
tes de segunda mano de otros pacientes para decidir cuales conductas deberían ser refor- 
zadas, y si es que el paciente individual había cumplido los criterios necesarios para ser 
reforzado. Es demasiado fácil bajo estas circunstancias que el sistema degenere en re- 
compensas al azar y/o castigos al azar. 

Esto no quiere decir que un programa terapéutico individual basado en los princi- 
pios de la conducta operante no tendrán lugar de ser en el HVLH. De hecho, tales progra- 
mas pueden ser útiles y el equipo vio un intento de utilizar los programa adecuadamente 
por un psicólogo en el pabellón de niños. Otra característica más del programa operante 
es de que éste necesite ser cuidadosamente monitorizado y capaz de ser ajustado si es que 
la contingencia de reforzamiento en particular que fuera elegida originalmente no da el 
efecto requerido. En otras palabras, es esencial enfocar en la conducta del paciente y en la 


forma en que está o no cambiando así como en la entrega de sus comprobantes. Esta 
característica faltaba en la “economía de fichas” del Pabellón 2. | 


Afronte de “Comunidad Terapéutica”: 


El valor del (sistema) de C.T. en cualquier escenario es debatible pero en forma 
innegable tiene algunas características favorables tales como el hacer que el paciente se 
responsabilice en tomar decisiones (sobre sí mismo). La pregunta crucial es que si es un 
modelo adecuado para manejar el tipo de pacientes que generalmente se pl en el 
hospital. La esencia de la comunidad terapéutica está en que es al vivir e interactuar con el 
grupo que el principal cambio terapéutico se logra. El uso de fármacos otras formas de 
tratamiento son secundarias a la principal actividad dentro del grupo e comunidades 
terapéuticas verdaderas con frecuencia tienen varias reuniones de 5% 6 a la largo del día 
y todas las decisiones principales son tomadas dentro del grupo de ea man a 
tica. El a deliberadamente no utiliza su posición de autoridad para pal solu- 
Pirri e arena in el Enipo. Dentro del HVLH hay una tendencia general entre 
pra má gan abrazar los principios de la comunidad terapéutica, de realizar 

asionales, pero estas en definitiva no se conciben como aportadoras del mis- 
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mo rol de toma de decisiones que se daría en una comunidad terapéutica bien establecida. 
Puede ser cuestionada la propiedad (6 aplicabilidad) de la comunidad terapéutica en este 
ambiente, su valor puede ser demostrado solamente en el caso de los pacientes menos 
perturbados quienes pueden responder a las fuertes demandas emocionales que les impo- 
ne la comunidad terapéutica y que sean capaces de discutir los problemas con algún grado 
de satisfacción verbal. Nuevamente, esto no quiere negar la utilidad de realizar reuniones 
de grupo en los pabellones. Estas son valiosas para proveer la oportunidad para alguna 
interacción verbal y discusión. El hecho está en que organizar reuniones de grupo en sí 
mismo no hace está en que organizar reuniones de grupo en sí mismo no hace una comu- 
nidad terapéutica, y que una comunidad terapéutica verdadera es una meta inapropiada 


para la mayoría de los pabellones. 


El Principio de la “Normalización”: 
Para el manejo del tipo de pacientes que se encuentran en el HVLH, quienes en general 


son impedidos o altamente perturbados, el principio de “normalización” puede ser útil. 
Este principio ha sido utilizado extensamente en Europa y en Norteamerica, y el término 
con frecuencia es utilizado ampliamente y en forma general, de manera que ha llegado a 
perder algo de significado. ] 

Puesto de la manera más simple, la idea de normalización incluye una meta y a la vez un 
medio para llegar a esta meta. La meta, que todos los pacientes deben ser ayudados a 
funcionar lo más normalmente posible, es una meta común (a otros afrontes terapéuticos), 
El principio por medio del cual esta meta será alcanzada está en que la conducta normal 


sólo se logrará dentro de un medio ambiente normal. 
Puesto en manera burda, esto asume que cualquier paciente se va a comportar nor- 


malmente en un ambiente normal. 
Esto sólo podría ser cierto si todas las formas de conducta perturbada y las limitacio- 


nes fueran solamente respuestas a medios ambientes adversos, y nosotros no creemos que 
esto sea verdadero. En un sentido mas moderado, el principio de normalización sugiere 
que las personas no pueden comportarse normalmente en un ambiente anormal y que al 
hacer que el ambiente institucional sea lo mas normal posible muestren una conducta mas 
normal. Esta versión moderada de principio tiene mucho de valedera. 

Al observar el HVLH (o cualquier otra institución grande) bajo este principio, se 
pueden obtener ciertas conclusiones. En el hospital los pacientes generalmente duermen 
en dormitorios grandes a veces no tienen posesiones personales o lugares en donde guar- 
darlas si las tuvieran. Tienen muy poco control sobre la forma en que ellos usan su tiem- 
po. Más aún la mayoría permanecen inactivos pasando su día en el mismo ambiente mo- 
nótono. Para estos pacientes el vivir en el hospital se parece muy poco a la vida en el 


exterior, aún cuando vengan de los estratos mas pobres de la población. 
Una forma de mejorar la situación es tratando, hasta donde fuera posible, de revertir 


estas condiciones. Más aún en vez de hacer que los pacientes duerman en grandes dormi- 
torios, estos podrían ser divididos con particiones simples (por ejemplo hechas de esteras 
y que usan los habitantes de pueblos jóvenes), se pueden incentivar actividades para los 
pacientes (por ejemplo para ayudar a mejorar el dilapidado estado general del hospital), y 
por medio de reducir la segregación de los pacientes por sexos (dado que la gente no vive 
generalmente en comunidades de un solo sexo). Las medidas de este tipo tienen además 


algunas implicancias financieras. 
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En la práctica, algunos desarrollos dentro del hospital eran contrarios a los principios de 
normalización. Los nuevos lavatorios que se construían en el pabellón 4 estaban organi- 
zados en un “plano abierto” para un fácil control del personal. Por decir lo menos, esto es 
completamente ajeno a lo que la mayoría de las personas desea normalmente. En forma 
similar, las ventanas estaban siendo tapiadas y había un plan para echar cemento a todo el 
patio del pabellón de niños. Mientras éstas prácticas pueden ser propicias para que el 
personal controle mejor a los pacientes difíciles, estas reducen drásticamente las posibili- 
dades del paciente de experimentar aspectos normales cotidianos de la vida. 

Lo que subyace lo dicho es la necesidad de tener una atmósfera terapéutica positiva 
en todo el hospital. Como ya se ha indicado, ésta existe en algunos unidades y está ausen- 
te en otras. 

La gran discrepancia entre los niveles de atención brindados por los pabellones no es 
beneficiada por la falta de rotación del personal en diferentes ambientes, siendo esencial 
para aquellos en entrenamiento para que estos puedan experimentar los diferentes afron- 
tes y problemas. La rotación también ayuda a difundir las buenas prácticas y evitar que el 
personal de un pabellón se aisle en exceso y pierda contacto con otros. 


También requiere de buen entrenamiento para el personal. En otras partes se hace 
acápite en que este entrenamiento es con frecuencia poco adecuado. Un buen entrena- 
miento puede tener beneficio para la práctica clínica en general. 

Una buena práctica clínica consiste básicamente en una aproximación flexible a los 
problemas individuales del paciente. Si se van a disponer de toda la gama de intervencio- 
nes terapéuticas potencialmente valiosas, las habilidades en todos lo niveles del personal 
deberán ser desarrolladas a su máximo y utilizadas en una forma apropiada. Para que esto 
suceda debe reconocerse que las diferentes profesiones tienen diferentes habilidades, y 
que para que éstas se integren correctamente, es necesario trabajar más, como un equipo 
terapéutico y menos como una jerarquía dominada médicamente en donde el doctor es 
considerado como la única fuente de sabiduría. 


3. RECORDS - HISTORIAS CLINICAS 


Hay dos aspectos del registro de historias clínicas. El primero es el record o historia 
clínica del paciente individual, y el segundo es el registro de aspectos mas generales tales como 
el movimiento de pacientes, el tiempo promedio de hospitalización, etc. Nosotros fuimos im- 
presionados por la forma entusiasta en que la Sra. Pastor es responsable por las historias del 
hospital y por su interés en dar un buen y eficiente servicio. Desgraciadamente ella recibe muy 
poca guía y aliento. 

En general, las historias clínicas dejan mucho que desear. Igualmente el hecho de que 
frecuentemente son archivadas lejos de los pabellones sugiere que las historias clínicas no son 
rin como una herramienta esencial en el manejo clínico continuado de los pacientes. 
E nba regios de tener que ir a la oficina de Estadística para hacer una anotación quiere 

S =ventos significativos con frecuencia no son registrados. 
dE peo la og prado son llevados con eficiencia por la Sra. Pastor, aunque 
a a p odos los datos significativos de la actividad del hospital. Esto se debe 

ta de orientación y de ninguna manera como una falla de la Sra. Pastor. 


177 


Es difícil indicar exactamente como deberían ser llevados las historias clínicas de un 
hospital en particular aunque esto fue sugerido como una parte de nuestro trabajo. Sólo dare- 
mos principios generales, y la aplicación detallada de estos sólo puede ser hecha por aquellos 
comprometidos directamente por el trabajo clínico del hospital en particular, aunque esto fue 
sugerido como una parte de nuestro trabajo. Sólo daremos principios generales, y la aplicación 
detallada de esto sólo puede ser hecha por aquellos comprometidos directamente por el trabajo 
clínico del hospital. Para poder tener algún valor real los sistemas de registro también necesi- 
tan tener un nivel de uniformidad en el hospital y por lo tanto sería una tarea valiosa, si un 
equipo de trabajo pequeño podría organizarse para trabajar los detalles de un sistema uniforme. 


3.1. HISTORIAS CLINICAS INDIVIDUALES.- 
Estas deberían ser llevadas sistemáticamente para cada paciente. Tal como se ha 
. indicado, esto consiste en mucho más que una simple “ficha”. Las decisiones adecuadas 
acerca del manejo continuo de un paciente sólo pueden ser hechas sobre la información 
acumulada de sus problemas clínicos, la forma en que estos han cambiado, su respuesta 
previa a ciertos tipos de tratamiento, etc. 
La historia clínica del paciente debe proveer información actualizada y comprensi- 


ble sobre: 
1.- Los antecedentes del paciente (sociales, ocupacionales, educacionales, etc.) 


2.- El problema clínico actual, 

3.- Los cambios subsecuentes en la naturaleza de estos problemas, 

4.- Un plan actualizado períodicamente para el manejo del pacientes, y 

S.- Una descripción de los diferentes tratamientos instraurados y la respuestas del pa- 
ciente. Para los pacientes hospitalizados en donde pueden ser fácilmente actualiza- 
dos. Una historia guardada en el Departamento de Estadística a cierta distancia, se 
vuelve clínicamente ineficaz. 


Un sistema que ha demostrado su utilidad en muchos sitios es la historia orientada al 
problema. Esto fue discutido en una de nuestras conferencias y tiene la ventaja particular 
de enfocar la atención sobre los problemas del paciente y las acciones que se llevan a 
cabo. Este se ofreció como un posible modelo alternativo para el que se está usando en el 
presente. El staff del hospital “VLH” puede no congeniar con este sistema y preferir 
organizar sus historias de manera diferente. El formato en sí de la historia es menos im- 
portante que el hecho de poder brindar un registro sistemático de la información que 
puede ser seguido fácilmente por todos los miembros del equipo clínico. Por ejemplo, 
resulta anti-terapéutico si el médico de guardia que normalmente trabaja en otro pabellón 
no puede entender una historia incompleta cuando es llamado en una emergencia, así 
mismo aunque aún no se aplique en el Perú, las historias clínicas son un documento legal, 
y como tal es obligatorio para el equipo terapéutico tenerlos al día. 


3.2. ARCHIVO CENTRAL.- 
Este debería cumplir dos funciones. En primer lugar, brindar una versión resumida 


de lo que acontece en el hospital. Segundo, contener los datos necesarios para monitorizar 
los servicios, el análisis de las tendencias y el planeamiento del desarrollo de los servi- 
cios. Por ejemplo, cambios en la población hospitalaria podrían tener repercusiones en la 


178 


forma en que los servicios son organizados y manejados. 

El archivo central debería tener la capacidad de detectar estos cambios temprana- 
mente de manera que el hospital pueda responder en forma apropiada. 

Es difícil el especificar con exactitud qué tipo de información es la que debe ser 
registrada (a la larga). Estos dependen del tipo de decisiones de planificación que son 
necesarias y de los recursos disponibles. Con recursos muy limitados, sólo los datos más 
básicos pueden ser recogidos en forma rutinaria. 

Como un mínimo indispensable es útil poder tener los siguientes datos a un razonable 
acceso para cada paciente: 

1.- Duración de la estadística en el ingreso actual y el día (la fecha) del ingreso. 

2.- La categoría diagnóstica (por la ICD-IX y/o la DSM-IID. 

3.- La referencia ó procedencia (por ejemplo, por medio de la Policía, referido de otro 
hospital, etc.) 

4.- El número de admisiones previas. ? 

5.- El Pabellón donde es internado y cualquier cambio de pabellón. 

6.- El área geográfica de donde viene el paciente y si existe alguna familia conocida. 
Tales datos pueden entonces ser relacionados y presentados en diferentes formas para dar 
una perspectiva del trabajo del hospital en un período determinado. Los cambios en tales 
datos a lo largo del tiempo deberían dar información de gran importancia para el 
planeamiento de los servicios. 


EQUIPOS PROFESIONALES 


4.1. ENFERMERIA.- 

Para prestar servicios en los pabellones hay alrededor de 50 enfermeras entrenadas y 
alrededor de doscientos setenta auxiliares de enfermería. El servicio de enfermería está a 
cargo de la Srta. Mercedes Piérola quien a su vez responde ante el (la) Directora del 
Hospital. La Jefa de enfermería tiene la asistencia de supervisoras de enfermería 

En 1931 se estableció una Escuela de Enfermería bajo la dirección de una ne 
Inglesa la Srta. Florence Stevens, pero esta fue descontinuada en 1966 cuando el Ministe- 


rio de Salud se hizo cargo del hospital. En ese momento se decidió que una escuela de 


Las enfermeras que trabajan actualmente en el hospital fueron entrenad 
fermeras generales en hospitales o universidades en donde una parte d pa la ui 
práctica psiquiátrica de tres meses de duración. Las pe PONS End veda 
sionalmente participar en seminarios, conferencias o cursos id bi 
Los auxiliares de enfermería pueden asistir a actividades do | 57 
ben una preparación especial previa. centes similares pero no recl- 


El si 
| sistema de tres turnos es el que funciona en el hospital, el primeros de 7.00 a.m. a 


1.00 p.m., el segundo es de 1.00 p.m.a7 
p.m. y 7.00 a.m. Esto es dto eS > tercero efectivamente se da entre 7.00 


turno de noche, por doce horas, y dando un re; e cio ra 
Por lo tanto, el Es IN£gro por las seis horas extras trabajadas. 
, £l personal de día tiene un horario de seis turnos de seis horas cada Near 
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mientras que el personal de noche trabaja tres turnos de doce horas cada semana. 

En general cada pabellón tiene un número de dos enfermeras entrenadas, una por 
cada turno diurno, y un número variable de enfermeras no entrenadas (auxiliares). No hay 
enfermeras entrenadas durante los turnos de noche. 

Según nuestra información, el número de enfermeras entrenadas va decreciendo, por el 
factor edad, y, sin una escuela de enfermería especializado, no hay una provisión de nue- 
vas enfermeras. 

Por otro lado, no hay una rotación de enfermeras o es muy infrecuente, a no ser por 
motivos de vacaciones. Aunque la Jefe de enfermería está teóricamente controlando al 
Servicio de Enfermería, la influencia del psiquiatra a cargo del pabellón es dominante aún 
en los asuntos del personal de enfermería, y los cambios son resistidos. 

Hay una gran falta de satisfacción expresada entre el personal de enfermería y la 
moral es baja. Las enfermeras entrenadas afirman que no se les permite realizar tareas 
acordes con su entrenamiento y experiencia debido al control médico presente. Sus recla- 
mos colectivos que hemos recogido son: falta de recursos, falta de lineamientos en las 
prácticas y procedimientos, no haber un sistema apropiado de ingresos y altas; que no hay 
una uniformidad en la práctica, que los médicos interfieren con las rotaciones sugeridas 
del personal; que el control médico suprime sus iniciativas (por ejemplo, que las enfer- 
meras no están autorizadas a entrevistar a pacientes sin un permiso, o para registrar sus 
observaciones). Finalmente, hay poca o ninguna distinción entre los roles de las enferme- 
ras entrenadas y los auxiliares, (no entrenadas), que por lo tanto las enfermeras entrena- 
das sienten que su estatus está siendo reducido. 

El personal auxiliar de enfermería siente que no tiene un rol claramente definido, y 
ven poca diferencia entre las tareas que ellos realizan y los de las enfermeras entrenadas 
en términos de salarios y uniformes distintivos. 

Las enfermeras han expresado su deseo de hacer una mayor contribución para la 
to de los pacientes. Ellas se consideran como un recurso que es mal 
empleado. Obtuvimos mayores comentarios en una ambientación menos formal. Ya que 
nuestra visita fue al inicio estructurado muy formalmente, las oportunidades para conver- 
saciones más significativas no se presentaron sino hacia el final de la visita. El personal 
de enfermería sintió que no se les había dado una oportunidad adecuada de expresar 
us opiniones, y se sugirió que envíen estas por escrito, pero no hemos recibi- 


atención y tratamien 


plenamente s 


do ninguna. 
En conclusión, pareciera que el rol del personal de enfermería en general, está limi- 


tado a proveer cuidados básicos, y adicionalmente para las entrenadas, de administrar 


medicamentos. 
Entrenamiento de Enfermería Psiquiátrica: 
l número de enfermeras entrenadas va declinado con la 


Tal como se ha mencionado, € ¡ | 
edad. El equipo optó que algún modulo formal de entrenamiento debiera ser implementado. 
Su formato reflejaría las necesidades del hospital y estaría de acuerdo con las políticas 


nacionales de entrenamiento general, un curso de 12 meses de entrenamiento en práctica, 
reforzado por dos o tres bloques de enseñanza teórica, En el syllabus se debería dar prefe- 
rencia aquellos temas y prácticas que estén en relación directa con la labor de rehabilita- 
ción que se necesita en el hospital. Una monitorización atenta de la composición de la 
población hospitalaria debería llevar a una modificación del syllabus a intervalos regula- 


res. 
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El equipo piensa que un módulo flexible como éste podría ser mas realista, menos costoso 
que la re-i¡mplementación de una escuela de enfermería psiquiátrica. 


4.2. PSICOLOGIA CLIÍNICA.- 


Hay más de 20 psicólogos trabajando en el hospital. Todos los pabellones tienen 


acceso a algún tipo de servicio psicológico y también hay algunos psicólogos laborando 
en el departamento de Consulta Externa. 


Los psicólogos realizan una variada actividad pero el grueso del trabajo parece caer den- 
tro de tres categorías: 


a. Evaluación diagnóstica. 
b. Trabajo de grupo - dinámica de grupo y psicoterapia de grupo. 
c.  Organizando las actividades de los pacientes, tales como visitas recreacionales que 


pueden hacerse, por ejemplo, a la playa, y en la dirección de la producción de los pacien- 
tes, por ejemplo, periódico mural, etc. 


Intervención y Terapia Psicológica.- 


Llevar a cabo reuniones grupales puede ser una contribución terapéutica útil pero la 
participación en grupos asume por parte de los pacientes una cierta habilidad verbal. 
Muchos pacientes en el H.V.L.H. no están funcionando a un nivel en el cual se puedan 
beneficiar plenamente de los grupos terapéuticos. 

El funcionamiento de los pacientes puede ser examinado a diferentes niveles. Al nivel 
inferior puede estar el interés en las habilidades básicas de higiene personal (vestirse 
alimentarse, el control de esfínteres, etc). A un nivel más alto están la habilidad de comu- 
nicarse usualmente por el lenguaje o por alguna forma de comunicación por señas si lo 
anterior no es posible; las actividades ocupacionales o recreativas, y la habilidad de for- 
mar y mantener relaciones. Adicionalmente encontraremos los problemas específicos aso- 
ciados con los síntomas que presentasen los pacientes. 

En general, las técnicas conductuales, 6 técnicas relacionadas (similares) que se basan en 
alguna forma de entrenamiento, son efectivas en el manejo de los problemas más básicos. 
tales como el desarrollo de auto-cuidados, Dado que muchos pacientes en el HLVH no 
poseen tales habilidades, estas técnicas conductuales necesitan ser utilizadas más exten- 


samente. (Estas se usan en algunas situaciones, por ejemplo, en el Pabellón de niños pero 
deberían ser aplicadas aún más). Similarmente, al 


gunas formas de entrenamientos para 
fomentar las habilidades sociales han sido perfecci 1 P 

y onadas y serían apropi 
con otros pacientes. ¿ Propladas para el uso 


En el caso de pacientes que no pueden hacer uso del lenguaje, como muchos en el Pabe- 


llón de Niños, el psicólogo estaría en una buena ICIÉá 

posición para ac ¡ar sob 
; o ds aconse ODre la selec- 
ción de un idioma de señas adecuado ( IE 00n la selec 


por ejemplo, el Makaton) para ser utilizad el 
hospital así como para entrenami Pp utilizado en 
po e E enamiento en uso por parte del personal (del hospital) y de los 


sole ea er amplio rango de intervenciones para mejorar las relaciones personales y 

narco apo C pionera pueden ser orientados hacia grupos ó individuos y pueden 
una amplia gama de modelos teór; 

sarse en | eóricos que v te 

psicodinámicos a los estrictamente conductuales , dd 

Los psicólogos necesitan adquirir una 


gama más amplia de técni iencias; así 
como de modelos teóricos, de los que P técnicas y experiencias, 2 


están corrientemente en uso. 
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Siempre ha sido un punto controvertido el referir el uso de Técnicas Terapéuticas en 
particular y se pueden presentar argumentos a favor en contra de cualquier técnica en 


particular. 
El equipo no cree que los psicólogos deban adherirse a un Modelo Terapéutico en particu- 


lar. 

Por el contrario, propondría que los psicólogos se familiaricen con una amplia gama de 
opciones terapéuticas de manera que puedan relacionar con precisión el tipo de interven- 
ción con la necesidad del paciente en particular. Asimismo, sería beneficiado que los 
psicólogos pusieran menos énfasis en el uso de ciertas pruebas, (Roschardch, TAT) cuya 
validez está siendo cuestionada en muchos centros prestigiosos. 


Relaciones con Otros Grupos Profesionales.- 

Dado que la psicología puede ofrecer numerosas técnicas relativamente simples para el 
manejo de pacientes, y que hay proporcionalmente pocos psicólogos, en general, el papel 
que cumplen los psicólogos, en el hospital es limitado, así como lo es su repertorio de 
aptitudes clínicas. Ellos se encuentran atados a restrictivo rango de modelos teóricos, y el 
modelo patrón de su trabajo es muy desactualizado comparado con las prácticas actuales 
en Europa y Norteamérica. Hasta donde pudimos indagar, el entrenamiento que reciben 
los psicólogos en universidades como” San Marcos” los prepararía para realizar ciertas 
formas de trabajo diagnóstico y psicoterapéutico en pacientes neuróticos de consulta ex- 
terna. 

Ellos están poco preparados para trabajar con los más seriamente perturbados o impedi- 
dos que constituyen los problemas clínicos en un hospital como el HLVH. 

Las contribuciones que los psicólogos podrían hacer para la evaluación y terapia son 
referidas más adelante. Como punto preliminar, es algo dispendioso utilizar un recurso 
humano altamente calificado y profesional en funciones de organizar periódicos murales 
y actividades recreativas. El psicólogo que labora en un Pabellón debe interesarse y poder 
dar un consejo para estas actividades, pero esta es una tarea que deberá ser de responsabi- 


lidad primaria de los terapistas ocupacionales. 


La evaluación diagnóstica (assesment) puede ser de valor pero con frecuen- 
nada de gran importancia para manejo del paciente. El rango de las 
strumentos disponibles para los psicólogos en el hospital es demasia- 
der hacerla adecuadamente. 

Creemos de mayor importancia el enorme rango de interrogantes que surgen de la prácti- 
ca clínica, más que otras interrogantes, que las formas de evaluación psicológica ( no 
diagnósticas), podrían ayudar a responder. Por ejemplo, al tratar con pacientes más per- 
turbados o impedidos, es útil saber qué, o cuales funciones cotidianas pueden ser llevadas 
a cabo. (Por ejemplo, vestirse Ó cuidar la higiene personal; la continencia). 

Tales aspectos pueden ser calificados por escalas de evaluación, y si fuera necesario y 
apropiado, estas podrían ser elaborados por los mismos psicólogos para reflejar su nece- 
sidades en particular. o o 

Este tipo de evaluación es con frecuencia de mayor relevancia clínica que la medición del 
CI porque puede llevar a una intervención apropiada para mejorar el funcionamiento del 
paciente y poder así estimular la rehabilitación (Por ejemplo, por medio de programas 
diversos para estimular la adquisición de hábitos personales, etc.). 


Evaluación: 
cia no contribuye en 
pruebas y de otros In 
do limitado como para po 
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Una parte importante de su trabajo debería consistir en transmitir estas habilidades a 
miembros de otras profesiones, en especial al personal que está en relación directa con el 


cuidado de los pacientes como por ejemplo las enfermeras. No se vio ninguna evidencia 
de un trabajo de este tipo en el HVLH. 


Comentario: Aunque en general se vio entusiasmo entre los psicólogos, su rol definiti- 
vamente se encuentra reducido, y ellos no hacen el tipo de impacto sobre el trabajo del 
hospital que deberían. Hay dos razones principales para esto. El primero está en que el 
personal médico, cuyo poder para controlar las decisiones clínicas es mucho más absolu- 
to de lo que sería en Norteamérica o en muchos países Europeos, no aprueban la idea de 
que los psicólogos clínicos expandan su rol. Probablemente es más importante el hecho 
de que el entrenamiento de los psicólogos es demasiado estrecho y sencillamente no los 
prepara para trabajar efectivamente en un ambiente como el HVLH. 


4.3. PERSONAL MEDICO 
La especialidad de Psiquiatría existe “de facto” pero no “de juro” en el Perú, ya que no 
hay una institución oficial que colegie a aquellos que han terminado su entrenamiento. 
Hay alrededor de 300 facultativos practicando la psiquiatría tanto en privado como en 
empleo público. Estos forman un grupo heterogéneo constituído por profesionales Jóve- 
nes y viejos, algunos adiestrados en el extranjero, otros en el país, y de especialistas 
médicos no psiquiatras (por ejemplo: Neurólogos y médicos generales) quiénes han adop- 
tado la psiquiatría en forma parcial o total. 
Entre los 28 psiquiátras que trabajan en el AVLH, se pueden encontrar ejemplos de los 
tres grupos. La estructura de la carrera en el Hospital no es clara y aunque cada pabellón 
tiene un “jefe de Servicio” sólo cuatro (de 18) han sido nominados. 
La mayoría, aunque actúan como consultores, son calificados como “asistentes” a varios 
niveles. Este injusto sistema de designación crea una inseguridad laboral - un factor posl1- 
ble en la desmoralización del personal. 
El personal médico está organizado en un “Cuerpo Médico”; este Cuerpo sin embargo no 
opera al unísono ni tiene un prontuario clínico común; algunos factores internos así como 
políticos han llevado al distanciamiento interno y a una segmentación crónica. 
Así mismo el “Cuerpo Médico” no es comprometido en la elección del Director Médico. 
Esto constituye una fuente de conflictos y llevan a una ruptura en la comunicación entre 
el incumbente y las diferentes facciones médicas. Es difícil por lo tanto, para el director 
poder depositar su confianza en cualquiera de estos grupos y como una consecuencia, no 
se desarrolla ningún programa en común y cuando un programa es sugerido, el cuerpo 
médico puede registrarse (simplemente) con esperar un cambio de gobierno (lo cual usual- 
mente significa un cambio de Director.). 

La peor consecuencia de este estado de cosas es que sirve de excusa para no embar- 
o In UpO de planeamiento a largo plazo: el pretexto estriba en que las diferen- 
tes filosofías políticas conducen a programas clínicos diferentes y (por esto) debe alcanzarse 


primero un acuerdo sobre el primer punto (la política). P : 
como una confederación laxa de 18 mini a ). Por lo tanto, el HVLH funciona 


-hospitales y el res ¡cio 
de recursos. P y ultado es un gran desperdic 


En los hospitales bien organizados se alienta 
i n un grado de independencia de los 
pabellones o salas, ya que permite al personal dejar su sello original o nat Para qué 
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sea benéfica la independencia de una sala o pabellón deben cumplirse las siguientes con- 

diciones: 

a. El personal deberá haber alcanzado un nivel adecuado de competencia clínica. 

b. Un conjunto de normas, basadas en una buena práctica y el conocimiento científico 
disponible, deben ser aceptadas por todos; estas normas entonces pueden ser utiliza- 
das para resolver disputas, para proteger a los pacientes o llamar al orden individuos 
incumplidos. 

Ninguna de éstas conclusiones son validas para el HVLH; los psiquiatras más expe- 
rimentados parecen no haber actualizado su conocimiento y no parece existir un consenso 
sobre normas disciplinarias. 

Por lo tanto; parece que en el HVLH es muy difícil dar de baja a alguien aún cuando 
se evidencie una incompetencia clínica marcada. 

Puede ser conluído por lo tanto que la independencia de un control central que de- 
fienden los consultores en este hospital puede ser contraproducente. 


Educación (Médica) Continua y Entrenamiento el HVLH..- 

Acuden estudiantes de medicina y residentes al HVLH, procedentes de 2 escuelas de 
Medicina (universidades). Su número varía y durante su estadía se supone que se adquie- 
re experiencia clínica. En general, la presencia de estudiantes clínicos y de sus profesores 
son formas reconocidas de elevar los niveles clínicos de un hospital. 

Algunos de los pabellones parecen no haber sido tocados por influencia académica de 
aprendizaje adecuado, o que reunen condiciones clínicas para docencia. 

En consecuencia estos son rechazados por aquellos en entrenamiento, lo cual perpetuaría 
su mediocridad. 

No es sorprendente, por lo tanto que los estudiantes de Medicina no parecen aprender lo 
suficiente, y en algunas ocasiones pueden hasta adquirir una visión triste de la psiquiatría. 
Puede decirse sin exageración que la única función docente que pareciera estar cumplien- 
do en la actualidad HVLH, es la transmitir una actitud pesimista estereotipada hacia los 
enfermos mentales. El estudiante clínico encontrará que algunos consultores aún se ad- 
hieren a puntos de vista anticuados con respecto a la comunidad terapéutica; otros a filo- 
sofías Freudianas o existenciales que tienen poca relevancia con los problemas clínicas 
que constituyen el grueso de la población hospitalaria. Puede que el estudiante encuentre 
pocos consultores que muestren interés en interrogantes científicas de la práctica. 

Su afronte, como es el de la psiquiatría latinoamericana en general, es con frecuencia 
dominado por un celo excesivo por posiciones filosóficas: políticas vagas. Esto luego 
engendra la idea de que estas diferencias deben ser resueltas antes que realicen un trabajo 
práctico, lo cual resulta en una inercia perjudicial. 

Pueden seguir otras consecuencias aún. La falta de contacto con centros de prestigio y el 
aislamiento intelectual hace que los consultores bien intencionados viajen a la deriva y 
por este motivo pierdan la perspectiva. Esto luego hace que emigren del sentido común 
científico hacía los campos minados de las creencias bizarras y los tratamiento 
idiosincráticos. Un buen ejemplo de esto es el desarrollo se híbridos teóricos para justifi- 
car prácticas idiosincráticas y mutuamente contradictorias. Creemos que es la falta de un 
plan coherente y de normas clínicas básicas a nivel hospital lo que permite la aparición de 


estos “afrontes alternativos”. 
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Organización del Trabajo.- 

Casi todos los psiquiatras que trabajan en el HVLH lo hacen a tiempo parcial. Esto resulta 
en parte de hábitos bien realizados y en parte del lamentable bajo salario que perciben. 
De hecho, el Gobierno espera que los médicos complementen sus ingreso con la práctica 
privada. Se derivan severas dificultades a raíz de este flujo médico a tiempo parcial. El 
planeamiento se vuelve aleatorio porque no es factible calcular el manpower médico dis- 
ponible en su verdadera extensión. 

En teoría, 28 psiquiatras para 1200 pacientes no constituyen una mala proporción; en la 
práctica algunos trabajan solamente unos minutos u horas y el equivalente de su contribu- 
ción sumada debe ser igual a la de 506 psiquiatras a tiempo completo. 

Parecería que por lo tanto haría más sentido clínico y financiero asignar a un número 
mucho más reducido pero a tiempo completo. 

Pero esto no puede hacerse pues para lograr un nivel remunerativo adecuado (en términos 
del standard de vida local), éste sería probablemente mayor al que percibe el Presidente 


de la República (quien invariablemente ya tiene sus ingresos propios), y esto no es permi- 
tido por las leyes del país. 


4,4. OTRO PERSONAL.- 


La ausencia de especialistas apropiados en el equipo visitante, hace difícil ofrecer un 
comentario sobre el trabajo de los otros profesionales como los de Servicios Social y 
Terapia Ocupacional. La impresión general del equipo es que el tipo de comentarios que 
hemos hecho en relación con los otros profesionales que sí consideramos en detalle, po- 
drían ser aplicados a otros grupos en forma similar. 
En general, los roles parecen haberse estereotipado y limitado de tal manera que el siste- 
ma opera desanimando cualquier iniciativa propia individual. Nuevamente, las limitacio- 


nes locales para el entrenamiento de profesionales no favorecen una visión amplia de sus 
roles y efectividad. 


5. SERVICIO DE NIÑOS 


Hay un pabellón de niños en el hospital que contiene más de 30 
informado de que la mayor parte del servicio de niños estaba basado en trabajo en Consulta 
Externa, cosa que no pudo observar el equipo. Por lo tanto no pude comentar sobre el servicio 
de Consulta Externa mas que para coincidir con que la Consulta Externa deberí l 
parte de los servicios de niños. id 

Los miembros del personal del servicio de niños están mas preocupados 1 pabellón 
Residencial. Este está situado en medio del campus hospitalario. ent L ep 
bergan a pacientes adultos. a da 

En su estructura se parece mucho a los 
la parte posterior hay un patio cerrado con 


pacientes. El equipo fue 


¡aia de adultos descritos en este reporte. En 
algunos cuartos Improvisados que pueden servir 
ay un patio abierto con sus juegos (dos toboga- 
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mayúsculo es que al personal le es difícil transferir a los niños mayores a otras formas de 
atención cuando está indicado, de manera que el pabellón de niños tiene un grupo de internos 
que en realidad están demasiado viejos para un servicio de este tipo. Esta falla de no poder 
mover a los niños ya mayores significa que los ingresos son muy difíciles y esto es un serio 
problema ya que este pabellón es el único servicio residencial del sector público en un hospital 
que da servicio a un área grande (con aproximadamente 6 millones de pobladores). Durante el 
día, muchos niños son agrupados para actividades tales como enseñanza de habilidades educa- 
cionales muy básicas. Fue en este pabellón que nuestro equipo observó a un psicólogo llevando 
a cabo un programa de modificación de conducta adecuado y bien diseñado. Otros aspectos no 
fueron tan satisfactorios. 

Se podría hacer mucho más para alegrar esta unidad y hacerla más acogedora. 

Muchos de los niños se pueden comunicar solo por señas pero esto se usaba en forma 
improvisada con diferentes niños; sería mas sensato usar uno de los idiomas de señas standard 
para los deficientes mentales, (por ejemplo, el Makaton), el cual podría aprender todo el perso- 
nal en forma relativamente fácil. Los niños que así aprenden a comunicarse pueden hacerlo en 
una atmósfera en la cual una señal dada tiene siempre el mismo significado y siempre un 
significado particular es transmitido por una misma seña. 

Otra impresión desfavorable la tuvimos al ver que algunos miembros del personal tenían 
la intención de echarle concreto al patio exterior; esto con el fin de evitar que algunos niños 
hagan cosas indeseables como comerse la tierra. Esto nos parece desafortunado ya que un área 
de tierra pequeña puede ser usada para crear un jardín pequeño y así enriquecer la experiencia 
del niño. Más aún, este tipo de jardín previene estas conductas indeseables (como comer tie- 
rra). Si esto no sucediera espontáneamente, otras formas de controlar esta conducta puede ser 
usada. 

En forma global, cualquier comentario sobre el servicio de niños debe comenzar por el 
hecho de que es muy poco deseable, tener una unidad residencial dentro de un hospital psquiátrico 
de adultos. Estaría mejor situado fuera del hospital, y separado en varias sub unidades. Cree- 

dicionadas en un área residencial común ordinarias. En 


mos que sería ideal utilizar casas acon nada” 
esta forma los niños podrían crecer en una situación, que se aproxima a una atmósfera familiar 


normal, con las experiencias de la vida diaria rodeándolos. | 
Además. es necesario crear algún mecanismo pará poder absorver a los niños mayores 
> 


que requieran aún de cuidados residenciales, por ejemplo, abrir un servicio de adolescentes. 


6. SERVICIOS DE EMERGENCIA PSIQUIATRICA 


- — Losservicios de Emergencia Psiquiátrica constituyen un servicio importante en los hospi- 
tales generales o psiquiátricos modernos. Están dispuestos para la atención de los transtornos 
de aparición brusca que requieren uná respuesta o manejo más expeditivo del que pueden 
ofrecer los servicios electivos. l 

Su existencia está justificada donde las áreas de captación están debidamente sectorizadas 
y ya tienen sus otras necesidades psiqui 
Esto, en otras palabras, quiere decir que l 


ruido d E elativamente reducido. 
e fondo psiquiátrico es Y ¡a psiquiátrica Operan en diferentes formas; desde el tipo con- 


Los servicios de Emergenc! 


átricas cubiertas. | | 
a emergencia psiquiátrica sólo es definible cuando el 
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vencional «sobre demanda», a los equipos móviles de atención o la clínica de hospitalización 
breve. Cualquiera que sea el formato, sin embargo, estos requieren de un mínimo de facilida- 
des de apoyo: la cobertura médica (a problemas médicos), así como de políticas informales de 
internamiento, de ambientes de internamiento flexibles, así como de disponibilidad inmediata 
de camas, lo cual sólo puede ser garantizado por un buen rendimiento clínico. 

El equipo opina que el HVLA no ha alcanzado aún este nivel de desarrollo, y de que el estado 
fragmentado de los servicios psiquiátricos en la Metrópoli no va a garantizar una «visibilidad» 
de pacientes suficientes, (esto debido al alto nivel de «ruido de fondo»)., y por lo tanto no 
habría un flujo continuo de pacientes como para justificar la costosa inversión. 

Los intentos artificiales para crear un flujo continuo tales como de «rastreo» de otros hospita- 
les para buscar emergencias para detectar los intentos de suicidio, no son un substituto adecua- 
do. Primero, porque al llegar al HVLH un paciente así «seleccionado», posiblemente ya se 
haya estabilizado como para necesitar consulta ambulatoria. Segundo, porque se está eviden- 
ciando que los intentos de suicidio son mejor resueltos por médicos generales después que 
estos han recibido un entrenamiento. 

Las emergencias psiquiátricas, deben ser considerados como una solución específica a un pro- 
blema específico de la comunidad. Por esto parece ser algo costoso crear una facilidad (servi- 
cio) de este tipo, si otras necesidades más apremiantes no han sido todavía cubiertas. 


7.- PROYECTO BARRANCA: 


El Proyecto Barranca (PB) es el programa más importante asociado al hospital. Fue con- 
cebido con dos objetivos principales en 1968: la rehabilitación del paciente psiquiátrico cróni- 
co y la educación de la comunidad. 

El programa de rehabilitación, principalmente dirigida a los pacientes que proceden de 
las áreas rurales, debía utilizar estímulos culturales apropiados para favorecer la orientación 
con la realidad. 


Se postuló que la reorientación normalizaría otras áreas de la conducta y facilitaría la readapta- 
ción social. 

El proyecto fue desarrollado en el marco de una granja de 50 hectáreas (acres), aproxima- 
damente a 100 millas (150 Kilómetros) de Lima. Los pacientes fueron transferidos al Proyecto 
de un Pabellón en el HVLH que fue transformado en una unidad de evaluación. El rechazo 
local (en Barranca) a la presencia de pacientes psiquiátricos fue reducido por medio de un 
programa educacional comunitario el cual trató de cambiar las actitudes acerca de la enferme- 
dad mental. 

Desde el comienzo el rol de rehabilitación y el más amplio de educación comunitaria 
parecen no haberse complementado con comodidad. El trabajo de rehabilitación ha sido efec- 
tivo € Imaginativo en el uso de técnicas simples de re-educación social. Por otro lado el objeti- 
vo comunitario lo ha sido menos porque quizá se basó en algunas premisas no comprobadas. 


Por ejemplo, la idea de que la prevención primaria de las psicosis puede ser conseguida por 
medio de un cambio social antrop 


bi ? ces ológico es algo ingenua ya que no hay evidencias de que un 

cam ml social modifica la prevalencia de las enfermedades mentales mayores. 
A stos essa reformistas provocaron una controversia teórica que habría pasado como 
siva de no ser por el hecho de que obscureció el objetivo central del proyecto y distrajo 
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a sus líderes de la rehabilitación médico-social. Además de esta conclusión interna, alguna 
buenas intenciones se han desvirtuado por cambios burocráticos. Por ejemplo, una generosa 
contribución económica del extranjero ha sido perdida debido a demoras en la entrega de 
solicitudes. Igualmente la designación de los directores del proyecto por razones políticas más 
que sus méritos científicos ha creado una confusión innecesaria. | 
Además, por parte de las autoridades políticas, ha habido una falta de comprensión de la natu- 
raleza experimental del proyecto. Esto ha llevado, más por ignorancia que por mala fé, 
asugerencias como por ejemplo, que Barranca sea utilizada como un repositorio (depósito o 
albergue) de los psicóticos vagos de la capital. 

A pesar de estas dificultades el proyecto parece haber tenido éxito en sus primeras etapas. 
Esto se ha debido tanto a sus buenas ideas como al entusiasmo de su personal. Sin embargo este 
éxito parece haber llegado a una meseta y nuestro equipo observó que el entusiasmo y el 
impulso iba declinando. El momento inicial se ha perdido. Aún el Dr. K. Tejada, el Director 
Técnico actual y uno de sus precursores está en este momento indeciso acerca de su propio rol 
y acerca del compromiso institucional del Proyecto. El equipo también tuvo la impresión de 
que el aspecto de rehabilitación de este proyecto se está quedando corto de ideas. 
Por lo tanto se está sobre-enfatizando las bases teóricas y el objetivo antropológico ha salido al 


frente. 
Aunque esto es interesante, probablemente es menos relevante para la rehabilitación psi- 


quiátrica y las necesidades del país. 

La estructura administrativa del proyecto también ha sido un factor en su detrimento. 
Durante sus etapas iniciales el proyecto dependía administrativamente de HVLH; a pesar de 
fracasos ocasionales este compromiso tenía sentido ya que había una línea directa de comuni- 
cación. La administración posteriormente fue entregada a la autoridad provincial del territorio 
donde se sitúa el proyecto. Este cambio en efecto separó al proyecto-granja de su unidad matríz, 
significando que los ingresos de la granja se perdían en un presupuesto que ya no estaba dis- 
puesto para los directores del proyecto. Los médicos de la comunidad provincial que asumie- 
ron esta nueva responsabilidad administrativa parecen no haber tenido experiencia con la reha- 
bilitación psiquiátrica. Recientemente ha surgido la posibilidad de que el hospital Japonés 
(HD-HN) iría a hacerse cargo de este proyecto como un recurso de apoyo para sus pacientes de 
larga estancia. 

Esto puede ser ventajoso para el hospital Japonés pero no para el HVLH que perdería un 
recurso clínico y académico importante. Nuestro equipo opina que el proyecto Barranca debe 
ser mejor considerado. Sugerimos los siguiente cambios: 

1 - Debería asociarse administrativamente de nuevo con el HVLH. El Director del pro- 

yecto Barranca debería recibir más autoridad ejecutiva y presupuestal. 

2.- Los aspectos de la rehabilitación debería ser el núcleo del proyecto. 

3.- Se debe re-analizar la aspiración del desarrollo comunitario y sólo mantener objeti- 
vos realistas que estén directamente relacionados con la rehabilitación psiquiátrica. 

4.- El proyecto deberá ser protegido de influencias externas, por ejemplo, de ser utiliza- 
do como un albergue para los psicóticos vagos de la metrópoli. 

S.- Se debe tener un especial cuidado para evitar que el proyecto se convierta en una 
institución custodial. Por lo tanto debe ser mantenido un ambiente terapéutico ade- 
cuado, y evitar la sobrepoblación a toda costa. 

6.- El Hospital Víctor Larco Herrera como base debe continuar y ser utilizado como un 
centro de entrenamiento para el personal médico y paramédico. 
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7.- Los pacientes en la granja deberían de ser remunerados, (lo cual se hacía anterior- 

mente) y la trabas que impidan esto deberán ser retiradas. 

8.- Los lazos entre el Proyecto y la Comunidad de Barranca deben ser reforzados ya que 
algunos de los pacientes rehabilitados podrían llegar a establecerse en la localidad y 
es esencial que puedan integrarse en forma plena. 


8.- RECURSOS ACADEMICOS Y SIMILARES: 


Laboratorio y Equipo de Investigación: 

Las instalaciones existenciales para las investigaciones físicas de rutina (por ejemplo: 
Rayos X, Bioquímica, etc.), deben ser mantenidas y si fuera posible mejoradas. 

Los laboratorios neuroquímicos y neuropatológicos, sin embargo, aunque deseables en 
un hospital psiquiátricos avanzado, son muy costosos para instalar, y obligaría a un egreso 
crónico de recursos que el HVLH mal puede dispendiar. 

Lamentablemente, entonces, el equipo no puede recomendar su desarrollo. Se sugiere sin 
embargo que el Hospital establezca los vínculos necesarios con centros de investigación esta- 
blecidos para poder sacar un mejor partido de su abundante material clínico. 


Biblioteca: 

Las instalaciones y servicios de biblioteca son una parte de la vida clínica y académica de 
un hospital. Nuestro equipo admiró una colección de libros clásicos y valiosos almacenados en 
la biblioteca pero deploró el hecho de que se han realizado pocos esfuerzos para ponerla a 
disposición del personal del hospital y del público interesado. 

Debe conformarse un comité de Biblioteca y dentro de límites realistas adquirir textos 

actualizados y renovar suscripciones, algunas de las revistas o publicaciones esenciales. 
Cae dentro de la responsabilitad de las autoridades administrativas del hospital hacer que esto 
sea posible. De no poder éstas, cumplir con su deber, se podrá, de segunda intención, acercarse 
a las compañías Farmacéuticas para solicitarles que deriven una parte de su presupuesto 
promocional para esta contribución durable. Se sugiere buscar la ayuda de los agregados cultu- 
rales de las Embajadas locales de manera complementaria para este propósito. 


Implementación 


Si las propuestas que se presentan esquemáticamente van a ser implementadas, entonces 
algún artefacto de procedimiento debe ser puesto en marcha. Sugerimos que se instale un equi- 
po de trabajo para estos efectos, que consista principalmente de personal del hospital, pero que 
cuente además con participantes de afuera. Posiblemente el nuevo asesor de Salud Mental sería 


un Presidente adecuado. Este equipo de trabajo también debe incluir al Director del hospital, 
e miembros elegidos entre el personal médico y un representante de las enfermeras y psicó- 
Ogos. 


Un administrador de alto nivel del Ministerio de Salud también podría ser incluído. Las 
conclusiones de este equipo de trabajo deber 


3E án ser enviadas al Ministerio de Salud de manera 
que se tomen decisiones ejecutivas adecuadas. 


El temario de este equipo de trabajo sería el siguiente: 


a.- Apoyar al Director del Hospital para negociar una área de capacitación apropiada, 
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diferenciada de la de otros hospitales psiquiátricos en la ciudad. 

b.- Preparar planes para la creación, provisión de personal, distribución de la estructu- 
ras físicas, y de las principales áreas de captación entre las principales sub-unidades 
del hospital que se delinean en el apéndice y recomendaciones. 

c.- Planificar y delimitar una nueva estructura administrativa para el hospital y en parti- 
cular determinar la constitución y funciones del comité de manejo del hospital. 

d.- Supervisar la implementación de un equipo de trabajo que se encargaría de la reor- 
ganización de los record (historias clínicas y archivos), y de otros equipos de trabajo 
que pueden ser requeridos temporalmente para solucionar diversos aspectos de reor- 


ganización. 


APENDICE 


Modelo Propuesto para la Organización de Servicios en el HVLH 


Se sugiere que el hospital se divida en tres secciones mayores, (exceptuando los servicios 
especiales es decir niños, psiquiatría forense y Proyecto barranca) cada uno de estos daría 
atención a pacientes agudos, de larga permanencia y en rehabilitación, opinamos que el HVLH 
debe tener una área de captación dentro de la ciudad y teóricamente cada una de estas seccio- 
nes sería responsable de un tercio del área de captación. Estas secciones tendría cada una 
alrededor de 350 camas, que brindaría toda la gama de servicios psiquiátricos, pero a la vez 
siendo suficientemente pequeños en cuanto a la población que atiende, que puedan establecer- 
se vínculos con la población atendida. 

Este arreglo haría necesario repartir adecuadamente los edificios para que cada sección 
ta repartición no significa necesariamente que los pabe- 


tenga un número similar de camas, €s 
eden estar en diferentes partes del local hospi- 


llones de una sección sean vecinos, sino que pu 
talario. 
También es aconsejable subd 


paciente, estas serían: 
a- Pacientes agudos en programas activos de tratamiento; 


b.- Pacientes en programas de rehabilitación activa y; 

Pacientes de larga permanencia que no se beneficiarían de una intervención activa. 
mantener tales grupos separados. Estas residen en el hecho de que es 
más fácil mantener una atmósfera terapéutica activa (tanto para el personal como para los 
pacientes) en donde hay un recambio evidente de pacientes y un alto índice de egresos. Lós 
diferentes tipos de pacientes imponen diferentes necesidades para el personal y las secciones 
con programas de tratamiento más activo necesitarán un mayor número de personal, (por ejem- 
plo; para los ingresos agudos y rehabilitación). Hay una desventaja potencial en este sistema. 
El paciente de larga estadía que tiene poco potencial inmediato de rehabilitación, pudiera ser 
desatendido. Esto puede ser contrarrestado facilitando el intercambio del personal entre estas 
secciones, de esta manera se consigue que los de larga permanencia entren en contacto con 
personal que tiene una actitud terapéutica y no solamente custodial. Además, el estado de los 


pacientes de larga permanencia puede cambiar con el tiempo de manera que se le pueda pasar 
a la sección de rehabilitación activa. 


ividir cada sección en unidades que atiendan tres clases de 


C.- 
Hay ventajas para 
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El flujo de pacientes dentro de las secciones podría seguir el siguiente esquema; 


PERMANENCIA 


- UNIDAD DE AGUDOS 
- 40CAMAS Pp 


- INGRESO 


- REHABILITACION ACTIVA | 
- 20450CAMAS - 


ALTA BARRANCA 


Es necesario un intercambio bilateral entre las secciones de larga permanencia y las de 
rehabilitación activa, siendo inevitable que se den casos de pacientes que no responden a la 
rehabilitación activa; algunos pacientes que no responden a la rehabilitación activa; algunos 
pacientes pueden ser también transferidos directamente de la sección de agudos a la de rehabi- 
litación activa. Ocasionalmente algún paciente podría ser ingresado directamente a larga per- 
manencia o rehabilitante activa, más aún si tiene ingresos previos. 

Al designar una sección como larga permanencia y otra como rehabilitación activa no 
quiere decir que no se hace rehabilitación en la primera. La distinción principal está en que las 
metas de esta sección serán más limitadas y la actividad terapéutica menos intensiva. Sin em- 
bargo un objetivo central de este tipo de secciones es la conservación de las capacidades del 
paciente y la aplicación de programas para evitar un continuo deterioro. 


MANEJO (Organización) 


El implantar secciones de servicio coordinado significa que deberá haber un organismo 
que efectúe la administración necesaria para que las diferentes secciones actúen adecuada y 
coherentemente si es que se van a establecer lazos con la comunidad que es atendida (por 
ejemplo creando clínicas de día en donde vive la gente) entonces tales Operaciones necesitan 
ser planeadas y desarrolladas pensando en la totalidad del grupo. Se sugiere que un psiquiatra 
experimentado sea designado, como director de cada grupo pero debería ser asistido por un 
pequeño equipo consultivo con integración multidisciplinaria. El equipo consultivo debería 
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consistir del director del grupo, representantes de otro personal médico de este grupo y los 
miembros más experimentados de las otras profesiones (enfermería, psicología y servicio so- 
cial) El tamaño ideal del grupo sería de 6 personas. Además, el Director del hospital podría 
actuar como un miembro “ex-officio” dado que él ó ella tendrán que controlar la coordinación 


general de las actividades del hospital. 


SERVICIOS ESPECIALES.- 


Se considera así los pabellones de niños, pacientes inculpados y el proyecto Barranca. 
Estos no pueden repartirse fácilmente entre los grupos clínicos mayores. Por lo tanto se sugiere 
que cada sección clínica tenga también responsabilidad sobre uno de estos servicios especia- 
les. Cada servicio especial debería continuar brindando una atención general y no limitada a 


una sólo área de captación. 


COMENTARIOS.- 


Lo arriba mencionado es solamente un perfil de una organización y obviamente se han 
omitido muchos detalles. Sería una tarea del equipo organizativo brindar los elementos en 


detalle, junto con el director del grupo. 


Informe de la Visita al Hospital 
“Víctor Larco Herrera” 10-22 de Julio 1995 “> 


INTEGRANTES DE LA COMISION: 
DR. GERMAN BERRIOS 
MR. JOHN BOYINGTON. 
PROF. EDGAR MILLER. 


INTRODUCCION 


Este reporte está basado en una visita al Hospital “Víctor Larco Herrera" del 10 al 22 de 
Julio de 1995 por las siguientes personas. 
- — Dr. Germán Berrios de la Universidad de Cambridge 


- — Sr. Jhon Boyington de Salud de Sheffied. 


- — Profesor Edgar Miller de la Universidad de Leicester. 
El principal objetivo de esta visita fue revisar el estado presente del hospital y preparar 


este informe con recomendaciones para el desarrollo futuro del hospital y sus servicios. 
Durante la visita tuvimos la oportunidad de visitar y/o conocer al personal de todos los 

departamentos y todos los grupos profesionales. El único aspecto significativo del trabajo del 

hospital que no pudimos visitar fue el Proyecto de Barranca. Esto se debió a la falta de tiempo. 


(') Traducido por la Dra. Gisela Vargas, Médico Residente de Tercer año HVLH. 
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APRECIACION GENERAL 


Dos Miembros del equipo (Dr. Berríos y Profesor Miller) había visitado previamente el 
hospital en 1982. La impresión inmediata fue que cambios considerables se había dado desde 
ese tiempo y entendemos, particularmente en los últimos años. 

En 1982 toda la institución parecía ser una colección de "mini hospitales", los pabellones 
separados parecía operar más o menos independientemente el uno del otro, teniendo cada uno 
sus propias admisiones, su población de larga permanencia y cosas por el estilo. Aquellos que 
acudían al hospital como pacientes externos eran vistos en los diferentes pabellones, ya que no 
había servicio de Consultorios Externos centralizado. Parecía haber muy poca comunicación y 
coordinación en las actividades del hospital. 

Este cuadro general ahora ha cambiado. Con la excepción de un pequeño número de 
pabellones que aún parece operar de la antigua forma, existe cierta especialización en los tipos 
de servicio que proveen los diferentes pabellones. Hay un servicio central de Consulta Externa, 
algunos pabellones han sido asignados para pacientes agudos y otros para pacientes de larga 
permanencia y rehabilitación . El Hospital ha sido organizado en departamentos separados 
cubriendo aspectos tales como psiquiatría de adultos y de niños, rehabilitación, adicción a dro- 
gas, etc. . : , 

Nosotros estamos de acuerdo con estos cambios. El hospital parece estar desarrollándo- 
se con mejores lineamientos. Ahora existe la sensación que hay un Plan General o Dirección del 
hospital. Como las siguientes secciones lo indicarán todavía hay cosas por hacer y sería benefi- 
cioso reconsiderar algunos de los detalles. Sin embargo es apropiado mencionar que cambios 
significativos ya han sido alcanzados. Inevitablemente mucho del resto de este reporte se 
concentrará en los aspectos que creemos que todavía requieren de atención. Esto no debe ser 
tomado de ninguna manera como negación o subvaluación de los considerables cambios bene- 
ficiosos que ya han ocurrido. De cualquier manera obtener un mayor cambio en una institución 
como el Hospital "Víctor Larco Herrera" no es algo que pueda ocurrir rápidamente. Es un 
proceso largo y nosotros vemos nuestro rol ofreciendo ideas y consejos que ayudaran mucho 
más al proceso de cambio que ya está en camino. 

Antes de proseguir es también necesario comentar acerca del rol básico del hospital, ya 
que el modo como se desarrollen las cosas más adelante dependerá en un grado considerable de 
lo que se considera es el propósito principal de la institución. El Hospital "Víctor Larco Herrera" 
continúa siendo la más grande institución de su clase en el Perú. Sirve a una gran población, 
tanto de Lima Metropolitana como del resto del país; y provee atención psiquiátrica para los 
miembros más pobres de la población. El tamaño de la población cubierta y su distribución 
geográfica hacen que el hospital no pueda aspirar a proveer un comprensivo servicio de salud 
mental basado en la comunidad, del tipo que están siendo creados en algunos países económica- 
mente más desarrollados. Es por lo tanto necesario para el hospital tener claro el rol que pueda 
cumplir. 

En opinión del equipo visitante, este rol debe ser proveer un servicio para los pacientes 
más discapacitados, tales como aquellos con Desórdenes Psicóticos marcados y Retardo Men- 
tal Severo. Este es el grupo que está predispuesto a sufrir más y para el que no existe un 
servicio disponible. Cualquier intento de tratar con pacientes con problemas psiquiátricos O 
psicológicos leves y moderados podría resultar en que el hospital se haga de un vasto número de 
pacientes potenciales que demandaría mucho más de lo que sus recursos puedan proveerles. 
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PREOCUPACIONES PARTICULARES 


A pesar de una bienvenida general a los cambios en la reorganización del hospital algunos 
problemas significativos del pasado permanecen y requieren atención urgente. El hecho de que 
un pequeño número de pabellones todavía insista en actuar independientemente es deplorable. 

El hospital solo puede trabajar eficientemente si todos sus recursos están dirigidos a 
conseguir sus objetivos generales de una manera coordinada. Tener pabellones que continúan 
operando como si fueran feudos independientes es altamente insatisfactorio y significa que los 
escasos recursos están siendo usados ineficientemente. En particular nosotros queremos llamar 
la atención acerca de dos pabellones. 

Uno de ellos está aislado del resto del hospital y continúa proveyendo tratamientos bioló- 
gicos peligrosos e inefectivos, como la narcoterapia ("cura de sueño”). Además de consumir 
recursos preciosos (por ejemplo enfermeras y drogas) estos tratamientos obsoletos no contribu- 
yen en nada a la efectividad terapéutica del hospital y son antiéticos. Nosotros recomendamos 
que el hospital se movilice rápidamente para proteger a los pacientes y al hospital mismo, to- 
mando acción en contra de aquellos que están a su cargo. 

El otro pabellón de especial preocupación continúa operando independientemente del 
resto del hospital y también está especialmente unido con el servicio de Emergencia (el que será 
discutido separadamente más adelante). Opera supuestamente en términos de modelos de atención 
que están pasados de moda, inapropiadamente usados y de dudosa relevancia (comunidad tera- 
péutica y economía de fichas). La comunidad terapéutica fue discutida en el informe de 1982 y 
no haremos más comentarios al respecto. Nosotros aceptamos que cuando estos enfoques 
fueron introducidos hace algunas décadas probablemente fueron de ayuda en ofrecer una for- 
ma racional para el trabajo del hospital. En nuestra opinión ahora han agotado su utilidad y otros 
enfoques de manejo más adecuado debería ser adoptados. Otro aspecto de este pabellón es que 
parece ofrecer uno de los más bajos estándares de cuidado físico general en el hospital "Víctor 
Larco Herrera". La calidad de los dormitorios de los pacientes, la limpieza del pabellón y el 
pobre estado de los baños requieren atención. 

Congregar a los pacientes de larga permanencia juntos bajo un solo Departamento es un 
paso positivo. No sorpresivamente el grupo mencionado ha mostrado ser muy crónico y hetero- 
géneo (por ejemplo incluyen casos orgánicos y de discapacidad mental) y por lo tanto su reha- 
bilitación demandará recursos financieros y soluciones imaginativas atención especial deberá 
ser dada a los servicios de rehabilitación con tratamientos médicos, psicológicos y sociales que 
sean combinados con entusiasmo, incluyendo el renovado vinculo con el Proyecto Barranca. 
Los recursos clínico psicológicos disponibles deberían ser preferentemente asignados al diseño 
de programas de rehabilitación personalizada. 

El pabellón 20 está regido por un equipo entusiasta y bien intencionado. Su éxito terapéu- 
tico podría ser maximizado si abandonaran su sistema de uso de espacio geográfico del pabellón 
de una manera rígido y compartamentalizada para "graduar" a los pacientes de acuerdo al 
tiempo de permanencia en el hospital o su respuesta al tratamiento. Aparte de los pacientes 
agudamente enfermos (que necesitan reclusión/especializada/temporal) al resto debería 
permitirsele compartir los espacios variados y estimulantes disponibles en ese pabellón. 
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CAPACITACION 


El personal es el recurso más importante en un hospital. El mantenimiento y el desarrollo 
futuro de buenas prácticas de atención depende sobre todo de tener un personal bien motivado 
y capacitado. Muchos, si no todos los grupos de personal tienen ya sea poco entrenamiento 
adecuado o un entrenamiento inadecuado. 

Por ejemplo, las enfermeras son esencialmente entrenadas como enfermeras generales 
pero con ningún entrenamiento especial real en enfermería psiquiátrica. Los psicólogos reciben 
un entrenamiento general en la universidad con muy poco énfasis en teorías psicológicas y 
métodos que les pueda ayudar a trabajar con los problemas producidos por pacientes severa- 
mente discapacitados del tipo que se encuentran en la población primariamente servida por el 
hospital. Finalmente los psiquiatras reciben un entrenamiento por áreas que sobreenfatiza la 
ideología. Esto significa que son frecuentemente vistos "tomando criterios" y dando "opiniones 
personales" sobre la eficiencia y calidad de conceptos clínicos, categorías y tratamientos sobre 
los cuales ya se ha hecho mucha investigación internacional. 

Dada la falta de entrenamientos externo, es por lo tanto esencial para el hospital desarro- 
llar actividades de capacitación ya por si mismo o con la colaboración de los otros 2 hospitales 
psiquiátricos de Lima. La capacitación "en servicio" de este tipo no necesariamente es cara ni 
requiere de materiales elaborados. 

Nosotros felicitamos la instalación de un Comité de Capacitación y Docencia del Hospi- 
tal. Este es potencialmente un agente principal para el cambio y el desarrollo dentro del hospital. 

El desarrollo de actividades de capacitación que involucre a todo el personal necesitará 
una considerable cantidad de tiempo y nosotros recomendamos que el personal de enfermería y 
los técnicos deberían ser el blanco inicial de capacitación. Esto es por varias razones. Como se 
indicó anteriormente, ellos tienen poco o ningún entrenamiento apropiado para su trabajo en el 
hospital “Víctor Larco Herrera”. Segundo, ellos parecen ser un grupo entusiasta y motivado. 

Tercero, en el trato con los pacientes de larga permanencia son quienes proveen la mayor 
parte de los cuidados hospitalarios, pues es el personal que está en más extensivo contacto con 
los pacientes y que con frecuencia tiene la oportunidad de ejercer la mayor influencia sobre 
ellos. Finalmente, aquellos involucrados en la prescripción y administración de tratamientos 
biológicos, psicológicos y sociales deben estar concientes del hecho que la psiquiatría, como el 
resto de la medicina es una disciplina "basada en evidencias" 


y que el tratamiento de los pacien- 
tes debe estar basado más en ello, que ideología. 


LA VISITA AL MINISTRO DESALUD 


Hacia el final de su permanencia el equipo visitó al Ministro de Salud y reportó sus 
principales hallazgos. Dos puntos fueron presentados (y aceptados) por el Ministro: 


1. El hospital estaba pasando por una reforma 


sn e genuina y el Director requería un apoyo 
político y administrativo para inplementar los cambios necesarios (aunque fueran 
inpopulares), y 
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2. Un presupuesto extra se necesitaba para financiar más enfermeras y mejoras en la es- 
tructura física del hospital, saneamiento y provisión de agua. 


OTRAS RECOMENDACIONES 


A pesar de que felicitamos el aumento de coordinación de los servicios en el hospital 
algunos de los planes actuales están sobre-elaborados. La conformación de un servicio de 
Consulta Externa centralizado es una mejora considerable y las ventajas de crear una entrada 
separada para el acceso a este servicio de tal forma que los pacientes ambulatorios no necesi- 
ten ser expuestos a otras áreas del hospital como se está planeando. 


SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIA 


1 de tener tanto un servicio de Consulta Externa y un servicio de 
ada. El número de pacientes que se presentan al servicio de 
o se pueden ver pacientes nuevos por tiempos limitados; y 
tes cuyos aparentes problemas psiquiátricos son 
por lo tanto, frecuentemente, sólo necesitan ser 


reorientados hacia otras formas de cuidados de salud. Unir el Servicio de Emergencia al trabajo 
de solo uno de los pabellones (Nro. 2) también es ilógico. Es altamente posible que las emergen- 
cias puedan ser manejadas igualmente bien como parte del trabajo del servicio de Consulta 
Externa, a pesar de que sería necesario tener un procedimiento ligeramente diferente dentro del 
servicio de Consulta Externa para manejar emergencias en contra posición a las nuevas rutinas 
de atención de pacientes externos. E 
Para facilitar este trabajo todos los pabellones de admisión aguda deberían estar en un 
sistema de rotación semanal de tal forma que la admisión de las emergencias psiquiátricas 
puedan ser expeditivas. 
Volviendo al trabajo del servicio de Consulta Externa propiamente dicho, el procedimien- 
to adoptado para procesar las nuevas admisiones parece complejo. El paciente nuevo tiene que 
pasar por un número de etapas. Todos los pacientes inicialmente ven a una enfermera para un 
lucra al paciente en ir a otro lugar del edificio para registrarse y dar 


triaje. Un segundo paso invo E cd 
sus datos personales, etc. el paciente puede entonces recién ver al psiquiatra y a otro personal 


clínico. 

La enfermera que hace el triaje determina, por lo menos en teoría, la naturaleza general 
de los problemas y dirige al paciente al miembro apropiado del personal médico. Por otro lado 
nosotros entendemos que no es infrecuente el caso que sólo exista un miembro del personal 
médico disponible y por lo tanto no exista decisión efectiva que la enfermera de triaje deba de 
hacer. De igual manera la concurrencia de nuevos pacientes requiere la creación de alguna 
documentación (detalles de las notas del caso que incluyan o puedan incluir información tal 


como dirección, fecha de nacimiento, y así sucesivamente) ¿es por lo tanto necesario para un 


procedimiento de registro administrativo completo realizarlo con el pacient? ¿Podrían los pro- 


La razón fundamenta 
Emergencia necesita ser reconsider 
emergencia es pequeño y en ella sol 
muchos de los que se presentan Son pacien 
secundarios a enfermedades físicas. Estos, 
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cedimientos de registro realizarse después de la primera concurrencia y antes de que él o ella 
regresen para su próxima cita tomando información de la Historia Cínica? 

Algunos de los comentarios precedentes podrían ser el resultado de nuestra falla en el 
entendimiento propio de los requerimientos de la situación peruana que difieren de los de Gran 
Bretaña con los cuales nosotros estamos familiarizados. Por lo tanto nuestra sugerencia no es 
que estos procedimientos sean necesariamente abandonados, pero que si, que se examine 
criticamente su valor y racionalidad. 

Este análisis puede hacerse instituyendo procedimientos de auditoría. Por ejemplo, por el 
simple examen de lo que les sucede a una serie consecutiva de nuevos pacientes en el servicio 
de consulta externa a medida de que ellos se procesan en el sistema (ejemplo: qué miembros del 
personal médico ellos ven y porqué) sería posible determinar si el triaje llevado a cabo por la 
enfermera que es la primera en ver al paciente de hecho contribuye en algo. Si el triaje hace una 
diferencia entonces el mantenimiento de este estadio en el proceso se fortalece. Si hace poca o 
ninguna diferencia a lo que le ocurre subsecuentemente al paciente entonces el triaje probable- 
mente sea innecesario. 

Otro aspecto del servicio de Consulta Externa que podría ser reconsiderado es la forma 
de distribución del personal. Existe en cierto grado un grupo de personal que trabaja en el 
servicio de consulta externa y que está separado de aquel responsable de los servicios de 
hospitalización de agudos. Un problema como este es que puede crear potencialmente discon- 
tinuidad en la atención. Si un paciente acude por algún tiempo como paciente ambulatorio y 
luego debe ser admitido, significa que el personal que lo trata podría no ser el mismo. Esto 
también nos une a un problema resaltado por el personal del servicio de Consulta Externa que 
fue la dificultad que con frecuencia experimentaba en hospitalizar a un paciente cuando era 
necesario. 

Uniendo el trabajo de los pabellones de hospitalización de agudos más cercamente con el 
servicio de Consulta Externa podría ayudarse a resolver algunas de estas dificultades. 

Si los pabellones que tratan con pacientes agudos hospitalizados fueran también respon- 
sables de la atención de pacientes externos, ello podría ayudar a establecer una mejor coordina- 
ción de atención cuando un paciente tenga que ser hospitalizado. 

También se crearía una situación donde el personal que maneja al paciente externo y 
requiere hospitalización tenga acceso a camas y a formas de dar atención de hospitalización. 
Esto extendería el trabajo de los servicios de hospitalización de agudos, pero ello se solucionaría 


uniendo al personal ahora solamente comprometido al trabajo con pacientes externos, con las 
unidades de hospitalización de agudos. 


VINCULOS CON LA COMUNIDAD Y SERVICIOS 


ás El hospital está desarrollando directamente una orientación de sus servicios a la comuni- 
dad. El hospital Víctor Larco Herrera existe para proveer un servicio a la comunidad y es 
importante que considere las necesidades de la comunidad a la cual sirve. El hecho que el 


ro ir su trabajo hacia un sector de la comunidad (dentro de Magdalena del 
E en eL Ea bienvenido. Un problemas particular para el hospital Víctor Larco Herrera 

A o de la comunidad que requiere servir. La experiencia de servicios en Gran Bretaña 
y otros países que han tratado de desarrollar servicios fuertemente unidos a la comunidad indica 
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que la forma en que esto se hace es importante. Algunos desarrollos comunitarios tales como 
establecer servicios de acceso abierto dentro de la comunidad y trabajar con colegios puede 
fácilmente llevar a incrementar una demanda que no pueda ser cubierta. Esta demanda cre- 
ciente viene de gente con problemas de salud mental menos severos que son mucho más nume- 
rosos y que también tienden a ser más eficientes demandando servicios que aquellos con pro- 
blemas más severos. En consecuencia los escasos recursos tienden a ser dirigidos menos a 
aquellos con necesidades mayores y más a aquellos con problemas menos severos. 

Ya que nosotros pensamos que con los recurso dados actualmente el Hospital Víctor 
Larco Herrera tiene que considerar sus prioridades enfrentando a los problemas más severos 
es importante que cualquier desarrollo comunitario actúe de tal manera que apoye el trabajo 
presente del hospital más que crear nuevas demandas. Existen desarrollos dentro de la comuni- 
dad que podrían ser alentados y que podrían ayudar a alcanzar las metas primarias del hospital. 
Por ejemplo desarrollando formas de apoyo para los pacientes crónicos severamente enfermos 
dentro de la comunidad tales como clínica de día y otras alternativas de residencia que puedan 
ayudar a cubrir las necesidades de éste gran grupo de pacientes del hospital y disminuir la 


presión que estos ejercen. 


AUDITORIA 


á llevando a cabo cambios considerables, es impor- 


Especialmente cuando el hospital est 0 
p rminar si los beneficios buscados se están realizan- 


tante evaluar el impacto de tal cambio y dete 


do. o | 
amente simple es hacerlo a través de una auditoría. La auditoría se ha 


al servicio de consulta externa. Si es conducida adecua- 


damente la auditoría es relativamente barata y fácil de realizar y puede producir información 
que puede ser de considerable valor para determinar como deben ser dados los servicios. La 


mayoría de las auditorías consisten en mantener registros de lo que ocurre en un determinado 
aspecto del servicio por un período de tiempo para determinar si se alcanzan los objetivos. Un 
simple ejemplo fue mencionado en la discusión acerca del servicio de consulta externa. Otro 


ejemplo, podría ser el trabajo del servicio de emergencia. Ñ 
Este podría consistir en determinar la tasa de atenciones en ese servicio, la naturaleza de 


los problemas presentados y que pasa con aquellos pacientes que se presentan, observando una 
serie consecutiva de 50 - 100 pacientes. Esta información podría ayudar a determinar si este 
servicio está desempeñado un rol útil que no podría ser cumplido de otra forma a través de un 


servicio ordinario de consulta extermna. a ” o 
En otras partes del mundo la auditoría es también la regla de consideración a la efectivi- 
a os. Este no es un ejercicio dificil pero requiere un nivel 


da mientos siquiátric ) de 
d de todos los trata P dispone en el hospital. En consideración a esto 


de expertos e infraestructura qué aún no se EE Das PE 
no recomendamos que se establezca un comité de auditoría de tratamientos con el princt- 


pal objetivo de crear una base de datos de resultados obtenidos en centros de reputación y que 
las políticas de prescripción en el hospital sean completamente guiadas por estos hallazgos. 


Una forma relativ 
mencionado anteriormente en relación 
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ADMINISTRACION 


El hospital parece tener un gran número de personal administrativo en comparación a 
aquellos involucrados en el cuidado directo de pacientes. Nosotros entendemos que esta situa- 
ción ha ido creciendo a través del tiempo y que ahora se hacen esfuerzos para mejorar los 
aspectos administrativos del hospital. Por ejemplo, la compra de comida ha sido examinada y 
ese dinero ahora es usado mucho más eficientemente. A nosotros también nos impresiona el 
entusiasmo y habilidad de algunos de los jefes de los departamentos administrativos. Nosotros 
no somos expertos en administración de hospitales pero sospechamos que hay demasiado per- 
sonal en algunas áreas de la administración y que hay mucho por hacer para mejorar la eficien- 
cia administrativa. 


BIBLIOTECA 


La biblioteca del hospital posee lo que parece ser la mejor colección de clásicos (siglo 
XVIII y XIX Francés y Alemán) de libros psiquiátricos disponibles en Perú. Pero por negligen- 
cia (y depredación) está en serio peligro de desaparecer por siempre. La humedad, gusanos y 
roedores de libros están comiéndoselos. 

Y uno de los visitantes (Bibliotecólogo Honorario del Colegio Real de Psiquiatría de 
Inglaterra) mostró que cerca de la mitad podrían ahora estar lejos de ser reparados. Nosotros 
recomendamos que se tome una acción drástica. Nosotros entendemos que el hospital aquí está 
entre Scylla and Charybdis (dos juegos sin salida): o fondos preciosos del presupuesto clínico se 
dan a la biblioteca o la colección es vendida y los dineros invertidos en proveer una colección 
moderna anual de revistas. Ambas decisiones podría ser políticamente desagradables. 


CONCLUSIONES 


El hospital está pasando por un periodo de cambio. Comparado con el estado del Hospital 
Víctor Larco Herrera en la visita de 1982 se han realizado mejoras considerables. También es 
el caso de que mejoras y desarrollos futuros son planeados. Estos cambios y planes de desarro- 
llo deben ser bienvenidos e indican que la Dirección central del hospital ha mejorado considera- 
blemente. Nosotros apoyamos mucho el patrón general de cambio que está siendo introducido. 

Por otro lado existe aún numerosos campos en los cuales el hospital podría mejorar. Es 
nuestro deseo que algunos de los puntos con los cuales hemos llamado la atención en las líneas 
precedentes sean útiles en ofrecer una mejor provisión de servicios a los enfermos mentales en 
el Larco Herrera. De las sugerencias que hemos hecho nosotros quisiéramos particularmente 
resaltar la importancia de la capacitación y del desarrollo del personal. Como indicamos ante- 
riormente el personal es el recurso más importante en el Hospital Víctor Larco Herrera y es 


solo manteniéndolo bien capacitado, bien informado y bien motivado que un servicio ejecutivo y 
eficiente puede ser ofrecido. 
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Recomendaciones del ler. Grupo de Trabajo 
de los Directores de Salud Mental de los 
Ministerios de Salud de American latina y 
de la Reunión de Evaluación de la Iniciativa 
para la Reestructuración de la Atención 
Psiquiátrica en America Latina 
(Panamá, Panamá, 10-14 de junio de 1996) 


Organización Panamericana de 
La Salud Oficina Sanitaria Panamericana, 
Oficina Regional de La 
Organización Mundial de La Salud 


RECOMENDACIONES 


Los participaciones en la Ira. Reunión de Evaluación de la Iniciativa para la Reestructura- 
ción de la Atención Psiquiátrica, en representación de las autoridades de salud de Argentina, 
Bolivia, Brasil, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, 
Perú, República Dominicana, Uruguay y Venezuela, luego de 


Nicaragua, Panamá, Paraguay, 
los documentos de trabajo y tomar en considera- 


asistir a las diversas presentaciones, examinar 
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mn 


ción las discusiones en las sesiones plenarias y de grupo, acordaron formular las siguientes 
recomendaciones dirigidas a apoyar la continuación de la implementación de los principios y 
orientaciones programáticas de la Declaración de Caracas y del Informe de la Conferencia 
Regional para la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en América Latina. 


En el ejercicio de evaluación se resaltó la vigencia de la Declaración de Caracas, se 
señalaron los avances logrados en su implementación y se reconocieron los principales obstácu- 
los encontrados, a cuya superación se dirigen las presentes recomendaciones. Estas correspon- 
den a una segunda etapa del proceso, en la que se destacan los aspectos operativos y se realzan 
las intervenciones comunitarias y de promoción de la salud con el fin de conferir a la atención en 
salud mental un carácter más integral, subrayando su contribución al desarrollo de las poblacio- 
nes. 


1. Recomendaciones a la Organización Panamericana de la Salud: 


1.1. Que la OPS, en consulta con los países, defina instrumentos e indicadores para la 
evaluación del impacto del proceso de reestructuración de la atención, entre otros, los 
relativos a la: 

- Oferta, accesibilidad y utilización de opciones asistenciales alternativas a la hos- 
pitalización psquiátrica orientadas a facilitar que el primer contacto de todo en- 
fermo mental con el sistema de salud sea con los servicios generales y no con el 
hospital psquiátrico; 

- — Reducción en el número de camas del hospital psiquiátrico; 

E Adecuación del apoyo financiero a los servicios psiquiátrico comunitarios; 

- — Determinación del grado de descentralización y redistribución de los recursos 
humano y materiales en salud mental. 

- Incorporación de acciones de promoción de la salud mental y rehabilitación 
psicosocial en los programas comunitarios; 

- Adopción y cumplimiento de normas de control de calidad; 

Estimación del grado de participación de los usuarios, familiares y representan- 

tes de la comunidad; y 


- Grado en que se garantizan los derechos humanos de los pacientes. 


1.2, Que la OPS continúe promoviendo la cooperación internacional mediante: 
- — Laexpansión de los programas de cooperación, favoreciendo el establecimiento 
de proyectos nacionales y superando el carácter puntual de algunos de ellos; 
La promoción de programas de cooperación subregional; y 


La facilitación del contacto e intercambio de experiencias entre los diferentes 
equipos de cooperación. 


1.3, Que se facilite la cooperación técnica entre los países en el campo de la salud mental 


como parte del proceso de integración regional, favoreciendo el intercambio técnico 
tanto en el nivel profesional como en el de las asociaciones de usuarios y familiares. 


2. 
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1.4. Que se continúe la divulgación de experiencias regionales novedosas en la atención 


en salud mental. 


Se solicita a la OPS que transmita a las diferentes entidades cooperadoras, dependencias 
gubernamentales, universidades y centros colaboradores de la OPS/OMS que han colaborado 
en la implementación de la Iniciativa en la Región, el profundo agradecimiento de los países y el 


reconocimiento de la calidad de sus aportes científicos. 


Recomendaciones a los Gobiernos, Ministros de Salud y Departamentos de Sa- 
lud Mental: 


ZL. 


2.2. 


2.3. 


2.4, 


2.5. 


2.6. 


Se insta a los gobiernos de la Región, comprometidos en la Reforma del Sector Salud 
como medio para promover el desarrollo sostenible de los pueblos, que incorporen 
como elemento primordial de la misma la promoción de la salud y de la salud mental, 
la rehabilitación psicosocial del paciente mental y su atención adecuada, componen- 
tes básicos de la Reestructuración de la Atención en Salud Mental. 


Se reitera a los gobiernos que la inversión en salud es un medio efectivo para dismi- 
nuir la inequidad, favorecer el bienestar colectivo y aumentar la productividad y, por 
lo tanto, es una medida efectiva para promover el desarrollo humano. La provisión de 
servicios adecuados de salud mental es un componente primordial de los servicios de 


salud. 


Se urge a los gobiernos que en sus políticas de salud y bienestar social tomen medidas 
identidad cultural de los pueblos indígenas y su derecho a 


tendientes a garantizar la 1 
aplicar técnicas de atención de la salud general y de la salud mental que les son 


propias. 


rios de salud, alos departamentos y divisiones de salud mental y 


Se insta a los ministe a 
laboren activamente en la iniciativa de 


a la seguridad social a que se incorporen y Co 
salud de los pueblos indígenas. 
y divisiones/departamentos de salud mental 


de prácticas e intervenciones terapéuticas 
ralmente diferenciados, con miras a 


Se recomienda a los ministerios de salud 
que intensifiquen y difundan el análisis 
exitosas de los indígenas y de otros grupos cultu 
enriquecer los recursos de la atención en salud mental. 


mplan estrictamente los principios relacionados con 


Se urge a los gobiernos a que cu : 
5 E tales establecidos en el derecho internacional, entre 


la atención de los pacientes men 
los que se destacan: 
olutaria en el peritaje médico, san- 


La fundamentación de la hospitalización inv 
de ser posible, con el apoyo de la 


cionado por las autoridades competentes y, 
opinión concurrente de otros expertos; 
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La determinación que el trastorno mental que ocasiona la internación involutaria 
es persistente y de tal naturaleza que la justifica ampliamente; 
La garantía del ejercicio pleno de los derechos humanos de los pacientes, entre 


otros, el de ser tratados con dignidad, no ser objeto de discriminación, ni ser 
sometidos a maltratos físicos. 


2.7. Se urge a los departamentos/divisiones de salud mental de los países a que faciliten 


2.8. 


2.9. 


2.10.Se encarece a los gobiernos y sectores p 


periódicamente a la OPS y a los otros países la información disponible sobre los 
progresos que se vayan haciendo en relación con la promulgación y cumplimiento de 
leyes que afectan al paciente mental, destacando, entre otros, los siguientes puntos: 


Regulación y monitoreo de las internaciones no voluntarias, debidamente san- 
cionadas dentro de las primeras 24 horas siguientes a la admisión por las autori- 
dades judiciales asesoradas por los técnicos. La internación tendrá siempre un 
tiempo definido y estará sujeta a revisiones periódicas por las autoridades com- 
petentes; 


Cumplimiento efectivo del consentimiento informado por parte del paciente o su 
representante legal, de las medidas terapéuticas prescritas; 
Garantía de la abstención de la contención física y el confinamiento solitario; 


Revisión de los mecanismo de tutela y curatela del paciente mental dado de alta 
que precisen de asistencia en el proceso de reinserción en la comunidad 


Se recomienda a las entidades formuladoras de políticas y a las encargadas de su 
implementación, que aseguren en todos los niveles la máxima participación de los 


usuarios en la definición de estrategias y en las elaboración, ejecución, monitoreo y 
evaluación de los planes y programas de atención y rehabilitación 


Se reitera a las autoridades de salud la neces; 
y ecesidad de prom ión 
cultural en relación con el enfermo y la enfermedad AS 


el mental, incentivando un cambio 
de peas E ra de salud, familias y Sociedad en general, mediante el cual se 
subtituya la lógica de exclusión y estigmatización Doruna deco bdandad tolerancias 
creatividad. 1daridad, toler 


. úblicos 3 2 - 
y material a los familiares de pacient y privados que presten apoyo técnico 


es mentales y a la ¡viar la 
carga psicologic : o comunidad para alivi 

RA económica que Significa la atención del nac; d unidad 
y en la familia. paciente en la com 
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docentes, favoreciendo su participación en la formulación de planes y estrategias de 
salud mental. 


2.12.Se reitera la conveniencia de incentivar la educación del público en materias relacio- 
nadas con la salud mental en particular la de niños y adolescentes, en cooperación 
con el sector educativo, no sólo proveyendo información sino sobre todo estimulando 
un cambio de actitudes respecto a la enfermedad mental. 


2.13.Se insta a los países a examinar periódicamente la gestión de los programas y servi- 
cios de atención en salud mental mediante mecanismos de auditoría pública en los 
que esté asegurada la amplia participación de usuarios y familiares y se garantice la 
difusión y discusión de los resultados en la ciudadanía. 


2.14.Se sugiere que la contratación de nuevo personal de salud y de salud mental se haga 
ateniéndose a criterios basados en el perfil de conocimientos, capacidades y habilida- 
des necesarios para implementar el proceso de la Iniciativa. 


A II A O A O A O E E A TA E A A A A NA A CTN 


"e 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


IT.- 


HI. 
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HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 


Normas para eluso 
Racional de Antipsicoticos 


INTRODUCCION 


Un aspecto importante del proceso de reestructurac 
revisión de los procesos de atenc 


dentro de estandares d 
Directiva que norma el uso racional de antipsic 


ión del hospital, tiene que ver con la 
ión a los usuarios, que permita determinar si estos se dan 


e calidad. Es dentro de esta perspectiva que se inscribe la presente 
óticos en nuestra institución. 


OBJETIVOS 

a) Garantizar calidad en la prescripción psicofarmacológica. 

b)  Propender al uso racional de los antipsicóticos. 

c)  Homogenizar en el ámbito del hospital al tratamiento psicofarmacológico. 

d) Garantizar una auditoría médica adecuada. | 

e) Integrar el conocimiento obtenido a las actividades de docencia e investigación. 


ASPECTOS CIENTIFICOS 


r vez. Por lo tanto no se justifica el uso concomitante 


de medicación antipsicótica por vía oral y otra distinta en forma de depósito. 

Se prefiere la vía oral para la administración del fármaco. En caso de necesidad de 
uso de la vía parenteral, ésta no debe exceder las 72 horas consecutivas. 

Las dosis deben estar entre los márgenes considerados convencionales en los libros 
de texto. No se justifica el uso de megadosis, ni la administración horaria. Las llama- 
das, “técnicas de neuroleptización rápida” quedan proscritas. 

Las dosis recomendadas para antipsicóticos están entre 100 y 1,000 mg. de 
clorpromazina al día, con un margen promedio de 300 a 900 mg./día. Para la 
trifluoperazina se considera entre 5 y 60 mg./día. Las dosis de tioridazina no deben de 
exceder los 800 mg./día y los márgenes para haloperidol se encuentran entre 3 y 50 


mg./día. 
En el caso de 
Decanoato de Flufenazina: De 


Sólo se utiliza un antipsicótico po 


la medicación de depósito las dosis recomendadas son: 
12.5 mg. a 25 mg. 
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S.- 
6.- 


10.- 


11.- 


12.- 


Decanoato de Haloperidol: De 50 a 150 mg. 
No se recomienda el uso profiláctico de antiparkinsonianos. 


En el caso de agitación psicomotriz y/o insomio se utilizará benzodiazepinas como 
medicación suplementaria. 


La llamada “cura de sueño” queda totalmente proscrita. 


Todo paciente que requiera medicación de depósito debe ser incluído en el Programa 

de Medicación de Depósito establecido en el hospital. 

Se considera paciente “refractorio” a la medicación si cumple los siguientes criterios: 

a) Desarrolla efectos colaterales severos y/o persistentes (p.e. diskinesia tardía, 
síndrome neuroléptico maligno). 

b) Fracasa en responder a 3 ensayos diferentes con antipsicóticos de distintas 
clases químicas, cada ensayo por un mínimo de 6 semanas y a dosis adecuadas. 

c) Presenta recaídas a pesar de recibir tratamiento adecuado con antipsicóticos. 

El uso concomitante de un antipsicótico con otro psicofármaco (p.e. litio, antidepresivos, 


carbamazepina) procede en los casos de trastornos afectivos psícoticos, trastornos 
orgánico-cerebrales y psicosis asociadas con epilepsia. 
No se recomienda el uso concurrente de antipsicóticos con electroterapia. En caso 
de considerarse necesario, el paciente debe 


ser incluído en el Programa Especial de 
pacientes Refractarios. 


Los pacientes “refractarios” son se 


E guidos a través del Programa Especial de Pacien- 
tes refractarios establecido en el h 


ospital. 


ASPECTOS ADMINISTRATIVO 


1.- 


Se recomienda prescribir medicamen 
hospital. En el caso de los pacientes 
de medicación incluídos en el petito 
En el caso de los pacientes pagantes, se prescribe la receta respectiva, la que debe 
hacerse efectiva preferentemente en la farmacia del hospital 

Para los pacientes indigentes ici ne 


> 


tos incluídos en el petitorio farmacológico del 


indigentes la farmacia sólo atenderá los pedidos 
rio. 


aio en ser las estrictamente necesarias para cada pa- 


lementari ergencia, Sé 
prescribe una receta adicional cons; E a, por razones de emerg 


ando la palabra “emergencia” en la parte SU” 
te. 


ASPECTOS DE AUDITORIA MEDICA 


1.- 


2.- 


tal función, en los aspectos farma SÉ: 
E : Coterapéu 
La Auditoría Médica se lle OS 


Reglamento respectivo. 


Magdalena del Mar, octubre 09 de 19% 
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NOTICIAS 


Un Voluntariado Diferente 


MARISOL ABDALA DE ADUM 


La Asociación Civil Voluntariado Víctor Larco Herrera fue fundada hace tres años por un 
grupo de personas deseosas de comprometerse En la problemática del enfermo mental. Al 
fan muchas tareas que emprender; ubicar personas que deseen 


principio la labor fue difícil, habí 
trabajar en un área tan marginal, sensibilizar a la comunidad para que colabore con las necesi- 
dades propias del hospital, en fin, eran muchos los retos pero eran también grandes los deseos 


de trabajar. o 
nica diferente a los que ya existían en otros hospita- 


Nuestro voluntariado debía tener un tó | 
les, queríamos tener un contacto directo y personal con el paciente. Esto dificultaba la labor 
pero en la misma medida crecían las compensaciones. Encontramos seres humanos maravillo- 


sos, personas llenas de una gran sensibilidad, deseosas de dar y recibir cariño, hombres y muje- 
res llénos de pureza e inocencia que justificaban con creces cualquier cansancio o temor que 


pudiéramos sentir. 

Y es también diferente este voluntariado porque está compuesto no solo por señoras, 
muchos caballeros y jovenes se sintieron atraídos por la labor y no dudaron en formar parte de 
nuestra asociación. 

¿En qué consiste la labor del voluntariado? Asumimos especialmente a los pacientes 
indigentes que por diversas razones no son visitados ni cuidados por sus familiares. Asesorados 
por el personal y junto son enfermos y técnicos colaboramos en el aseo personal del paciente. 
Labores como el baño, corte de cabello, afeitado y todo lo relacionado con la higiene. Pero lo 
más importante y queremos hacer incapie en esto es el contacto familiar y cariñoso con cada 

que seguro por incapacidad o falta de 


uno de ellos. Nos convertimos en los padres ausentes | | 
recursos no pueden asumir a Sus hijos con problemas de salud mental. Hacemos lo posible para 


que celebren todas las fechas importantes del calendario haciendo que no se queden de lado en 


las actividades propias de toda persona que vive fuera del hospital. o 
asombran cuando decimos qué Somos voluntarios del 


Muchas son las personas que se ' ] 
que hacemos inmensos esfuerzos 


Larco Herrera, nos creen sometidos arriesgos y peligros O ! 
Por venir: sí, ser voluntario de salud mental es difícil pero reconocemos que somos sumamente 
) 


felices trabajando aquí. Nuestros pacientes son algunos nuestros padres o nuestros hijos, nues- 
tros hermanos y porque no nuestros amigos afectos que aportan alegría y satisfacción a nues- 


tras vidas 
Nuestra asociación es actualmente presidida por la Sra. Josefina de Silva y cuenta con 
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más de setenta voluntarios activos entre los que existen grandes lazos de amistad y cariño. 
Hemos ido creciendo y así podemos trabajar en los Pabellones: 5-6-7-10-11-18 y en los 
servicios de Emergencia y de cuidados especiales. 
Queremos hacer llegar nuestro saludo y felicitación al Sr. Director Enrique Bojorquez 
Giraldo en este significativo aniversario ochenta años al servicio de la salud mental dicen de la 
calidad en la practica médica especializada que presta la institución tan acertadamente condu- 
cida. 
Nuestro homenaje a los señores médicos, enfermeros y técnicos por tan abnegada labor 
Nuestro cariño y palabras de estímulo para cada uno de los pacientes que hoy permanecen 
en el hospital para que hagan sus mejores esfuerzos por salir adelante haciéndolos saber que en 
cada voluntario siempre encontraran una mano amiga. A 
Invocamos a los familiares a dar ese apoyo fundamental para que los pacientes sa] 
adelante. Ñ A 
Pedimos a la comunidad que se sensibilice con el tema de la salud mental que en un 
mundo concreto como el nuestro no juzga a veces necesario cooperar con personas que a 
criterio de ellos no podrán ser “útiles a la sociedad”, olvidando así que enfermos o no, todos 
poseemos una dignidad que debemos respetar y hacer respetar en nombre de los desvalidos. 
1 Renovamos pues como voluntarios nuestro compromiso de seguir trabajando con la misma 
!lusión y entusiasmo en la institución que desde siempre acogió nuestros deseos de dar. 
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Crónica del Hospital 


ENERO 
Simposium Internacional “Neurobiología de la Esquizofrenia” 


Del 28 al 30 de Enero en el Auditorio del Hospital se llevó a cabo el Simposium Internacional 
sobre Neurobiología de la Esquizofrenia contando con la participación del destacado psiquiatra 
argentino Dr. Roberto Fernández Labriola (Presidente Electo del Colegio Latinoamericano de 
Neuropsicofarmacología) y de los prestigiosos profesores nacionales Dres. Manuel Zambrano, 
Aítor Castillo, Hugo Chávez, María Quiroga de Michelena y Dante Warthon. El evento fue 
organizado por la Unidad de Capacitación y Docencia en el marco de las Jornadas por el 79 


Aniversario del Hospital registrándose una asistencia de 456 personas. 


Verbena Artística Musical de Aniversario 


a verbena artística musical como parte de las actividades por el 
anizada por el Departamento de Rehabilitación 
tes del hospital y la participáción de artistas de 


El 30 de Enero se desarrolló un 
19 aniversario del Hospital. La actividad fue org 
y contó con la asistencia de trabajadores y pacien : 
radio y televisión, peñas y bandas de diversas instituciones 


FEBRERO 


Seminario de Evaluación de la Gestión 

La Dirección Ejecutiva organizó un Seminario Taller con la participación de los epi 
cos de las Unidades Orgánicas del Hospital el cual se llevó a cabo en el nop sl a pi 
rios Pharmalab. El objetivo del Seminario fue evaluar la gestión del año 1996 y elaborar el Plan 
Operativo del Hospital para el año 1997. 


Reinado y Corso de Carnaval 
El Departamento de Rehabilitación realizó las Celebraciones del Carnaval el 21 de febrero a 


y! 
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través de la organización de un vistoso corso en el cual participaron los representantes de 
diferentes pabellones del Hospital. Asimismo, se realizó la elección de la Reina y el Rey del 
Carnaval para terminar las celebraciones con una Fiesta en la que participaron los pacientes del 
Hospital. 


MARZO 
Seminario Taller “Trabajo en Equipo” 
El 20 de Marzo, con ocasión del segundo aniversario de la Unidad de Capacitación y Docencia 


se realizó el Seminario Taller “Trabajo en Equipo” dirigido a los Equipos Técnicos de las Unida- 
des Orgánicas del Hospital. La conducción del Seminario estuvo a cargo de la Lic. Enf. Luisa 


Villanueva, Asesora del Programa de Fortalecimiento de Servicicios de Salud del Ministerios de 


Salud. El seminario permitió identificar los problemas que perturban el trabajo en equipo en los 
trabajadores del hospital así como avanzar en la identificación del perfil laboral de cada uno de 
los integrantes del equipo multidisciplinario. 


ABRIL 


Seminario de Actualización en Secretariado 


Conmemorando el Día de la Secretaria, la Unidad de Capacitación y Docencia y la Asociación 
de Secretarias del Hospital organizaron el Seminario “Innovaciones para el desarrollo tecnológi- 
co del trabajo secretarial”. El seminario fue dictado por la Confederación de Secretarias del 
Perú y se realizó el 24 y 25 de abril asistiendo 53 secretarias de la institución. 


Curso de Formación en Terapia Cognitivo Conductual - Módulo 1 


Se clausuró el Modulo 1 (Básico) del Curso de Formación en Terapia Cognitivo Conductual 
organizado por el Departamento de Psicología y la Unidad de Capacitación y Docencia. El 
curso tuvo una duración de 16 semanas (32 horas académicas) y estuvo dirigido a los profesio- 


nales del Hospital habiendo aprobado 25 profesionales quienes quedaron aptos para continuar 
con el Módulo II. 


Módulo de Capacitación para miembros de Comunidades Terapéuticas. 


En el mes de abril el Departamento de Farmacodepencencia participó en la organización de 
un Módulo de Capacitación dirigido a personal que actúa como monitores en las Comunida- 


des Terapéuticas para farmacodependientes. El módulo se desarrolló en las instalaciones del 
Departamento. 


an 


MAYO 


Seminario “Calidad Humana y Mejoramiento de la Atención” 


Este seminario se llevó a cabo el 5 de Mayo como parte de la conmemoración del Día del 
Técnico de Enfermería. Fue coordinado por el Departamento de Enfermería y la Unidad de 
Capacitación y Docencia. Participaron como ponentes las Lic. Psic. María Elena Bardales 
Coordinadora del Area de Bienestar Laboral y la Lic. Enf. Anita Linares Coordinadora de 


Area de Capacitación. 


Seminario “Importancia del Hospital Víctor Larco Herrera en el nuevo enfoque del 


maltrato infantil” 


Este evento, organizado por el Departamento de Niños y Adolescentes se llevó a cabo el 19 de 
mayo con la asistencia de representantes de UNICEF, Radda Barnen, DIVIPOLNA, Fiscalía 
de la Familia, INABIF, y MAMIS de diversos hospitales de Lima. con el objetivo fue intercam- 
biar experiencias entre las diversas instituciones acerca del manejo del maltrato infantil. Partici- 


pación: 400 asistentes. 


Inauguración del Módulo de Atención al Niño Maltratado - Especializado- (MAMIS - 


Especializado) 


o Maltratado - Especializado- fue inaugurado en el local del 
el 20 de Mayo. El Módulo tiene por objetivo optimizar 
fren maltrato. Su inauguración contó con el auspicio 
invitados representantes de UNICEE, Rada Barnen, 


arrollo de la Mujer. 


El Módulo de Atención al Niñ 
Departamento de Niños y Adolescentes 
la atención que se da a los niños que su 
financiero de UNICEF y participaron como 
Defensorías y Ministerio de Promoción y Des 


Curso de Evaluación Neuropsicológica 


El 30 de Mayo se clausuró el Curso Básico de Procedimientos de Evaluación en Neuropsicología, 
la Unidad de Capacitación y Docencia. El 


organizado por el Departamento de Psicología y 
f. Dr. Pedro Ortíz Cabanillas, estuvo 


curso, dictado por el reconocido maestro universitario Pro 
dirigido a los profesionales del hospital y tuvo una duración de 16 semanas. Aprobaron el curso 


31 profesionales que completaron 36 horas académicas. En Enero de 1998 se dictará el curso 


avanzado. 


Actividades por el Día del No Fumador 


dependencia participó en las actividades por el Día del no fuma- 


El Departamento de Farmaco 
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dor (30 de mayo). Se organizó una mesa redonda y se tomó parte en el concurso de alfom- 
bras organizado por la COLAT con mensajes alusivos contra el uso de tabaco. El Departa- 
mento presentó 60 metros de alfombra gracias al esfuerzo de los pacientes y del personal 
obteniéndose uno de los premios. 


Convenios con Institutos Tecnológicos 


En el mes de mayo se formalizaron dos convenios con Institutos Tecnológicos para actividades 
docente-asistenciales. El primero con el Instituto Tecnológico Lima (INSTTEL) y el segundo 
con el Instituto Daniel Alcides Carrión. Mediante estos convenios los alumnos de los referidos 
institutos realizan sus prácticas en los ambientes del Hospital ofreciendo los institutos como 
contraparte del convenio becas de capacitación en secretariado, computación e informática las 


cuales son administradas por el Comité de Becas del Hospital para ser asignadas al personal de 
la institución. 


JUNIO 
Fusión de Servicios del Departamento de Psiquiatría 


El 2 de Junio se produjo la fusión de los servicios del ab e 
cl elló 2 

II del Departamento de Psiquiatría) los cuales o a ota del pabellón 10-11 nat 

con capacidad para 60 pacientes. ar en el remozado pabellón 2, 


Programa de Familia del Departamento de Rehabilitació 
n 


Escuela de Salud Menta] 


a ' 
rado un Mana] : N tenido tanta aceptación. La Unidad de Salud 
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Curso Taller “Desarrollo Personal” 


Este Curso fue organizado por el Departamento de Rehabilitación en coordinación con el De- 
partamento de Psicología. Se realizó del 12 al 23 de Julio y fue dictado por la Lic. Psic. María 
Elena Bardales. Estuvo dirigido a los trabajadores de la Unidad de Terapia Ocupacional del 


Departamento de Rehabilitación. 


Desfile Cívico Patriótico 

El 25 de Julio se llevó a cabo un desfile cívico patriótico con motivo de la celebración de las 
Fiestas Patrias. El evento fue organizado por el Departamento de Rehabilitación y en él parti- 
ciparon las escoltas de todos los pabellones del Hospital. 


AGOSTO 


Ciclo de Conferencias sobre Psicología Comunitaria de Liberación 


Del 11 al 13 de Agosto visitó Lima el Dr. Dermeval Correa de Andrade, Director del Centro 
Brasileño de Investigación en Salud Mental, y fue invitado a nuestro Hospital merced a una 
gestión de la Lic. Psic. Isabel De la Vega . El Dr. Correa de Andrade dictó tres conferencias 
sobre Psicología Comunitaria de Liberación, tendencia definida por su autor como “la práctica 
que lleva los conocimientos científicos a las comunidades populares, traducidos en lenguaje 
accesible, dándoles condiciones para que busquen la salud emocional a través de las actividades 
colectivas”. El evento fue organizado por la Unidad de Salud Mental Comunitaria y el Depar- 
tamento de Psicología y contó con la asistencia de 70 trabajadores del Hospital y 30 profesiona- 


les invitados de otras instituciones. 


II Aniversario de la Clínica del Hospital 


Se celebró el 22 de Agosto con el desarrollo de una Mesa Redonda sobre el papel de las 
Clínicas de pagantes en los Hospitales del Estado. Participaron representantes de las Clínicas 
del Hospital María Auxiliadora, INSM Delgado N oguchi y Hospital Loayza. 


II Aniversario del Departamento de Niños y Adolescentes. 


El 21 y 22 de Agosto, con motivo del II Aniversario del Departamento de Niños y Adolescentes 
se desarrolló una actividad académica con el objetivo de intercambiar información y experien- 
cias entre instituciones que realizan acciones en psiquiatría infantil. Participaron los profesiona- 
les del equipo multidisciplinario del Departamento e invitados de otras instituciones, como los 
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Dres. Alfonso Mendoza y Carlos Núñez del Hospital H. Valdizán, la Dra. Marlene Sánchez del 
Hospital E. Rebagliati y la Dra. Margarita Yactayo del Hospital Militar. 


Jornadas de Actualización en Enfermería 


En el marco de la actividades por el Día de la Enfermera y organizado por la Unidad de capa- 
citación y Docencia se llevó a cabo el Taller “Procesos de Garantía de la Calidad en Enferme- 
ría” los días 18 y 19 de Agosto. Las ponencias estuvieron a cargo de la Lic. Enf. Margarita 
Vivanco, Jefa del Area de Desarrollo de Recursos Humanos y Asesora en investigación del 
Instituto de Ciencia y Tecnología de la Policia Nacional. El evento tuvo una duración de 16 
horas académicas y congregó a 53 enfermeros del hospital. 


SETIEMBRE 
Seminario sobre Mejoramiento de la Calidad en los Trabajos Administrativos 


Del 22 al 24 de Setiembre se desarrolló el Seminario Taller : “Mejoramiento de la calidad y 
Productividad en los Trabajos Administrativos” dirigido a 40 trabajadores del área administra- 
tiva del hospital (Personal, Conatbilidad, Logística y Estadística). El evento fue dictado por la 
Escuela Nacional de Pública y coordinado por la Unidad de Capacitación y Docencia. 


Reinado y Corso de Primavera 


El Departamento de Rehabilitación organizó el Reinado y Corso de Primavera los cuales tuvie- 
ron lugar el 26 de Setiembre. Se eligió a la Reina de Primavera y se llevó a cabo el corso 
alrededor del Hospital con la participación de representaciones de los servicios del Hospital. 


Semana de los Derechos del Niño 


El Departamento de Niños y Adolescentes organizó el 26 y 27 de Setiembre una serie de 
actividades conmemorando la semana de los derechos de] niño. Se realizaron concursos de 
pintura entre niños y adolescentes, así como un Parlamento Infantil en donde se expusieron y 
debatieron los derechos del niño. Las actividades culminaron con una fiesta para los niños. 


II Olimpiada Deportiva 
El Departamento de Rehabilitación organizó la Il Olim 


de setiembre y contó con la participación entusiasta d 
del Hospital. La Olimpiadas se clausuraron el 10 de 


Plada Deportiva la cual se inauguró el 29 


e los pacientes de los diferentes servicios 
Octubre. 
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Curso de Formación en Terapia Cognitivo Conductual - Módulo II 


Se concluyó con el dictado del Módulo II (Intermedio) iniciado en Junio. La coordinación del 
curso estuvo a cargo del Lic. Psic. Edgar Rodríguez. Participaron 25 profesionales del hospital. 


OCTUBRE 


Curso Internacional “Conceptos Actuales en Esquizofrenia de Difícil Manejo” 


El 3 y 4 de Octubre se llevó a cabo este Curso Internacional que contó con la participación 
como invitados extranjeros de la Dra. Verónica Larach y el Dr. Eduardo Durán, profesores de 
la Universidad de Chile y reconocidos internacionalmente por su trabajos de investigación en 
Psiquiatría Biológica. El Curso abordó los aspectos relacionados al manejo de los cuadros 
esquizofrénicos refractarios, el tratamiento de la comorbilidad, el uso de los antipsicóticos de 
depósito y de los antipsicóticos atípicos, y culminó con una mesa redonda sobre las perspectivas 
de los nuevos tratamientos, en la que intervinieron la Dra. Verónica Larach, y los Dres. Aítor 
Castillo, Enrique Bojórquez y Guido Mazzotti. El curso congregó a 256 participantes. 


Día Mundial de la Salud Mental 


Con motivo de la celebración del Día Mundial de la Salud Mental el 8 de Octubre la Unidad de 


Salud Mental Comunitaria organizó una Campaña de Difusión, Promoción y Prevención en la 
Plaza Principal del Distrito de Magdalena. La actividad se desarrolló de 9 a.m. a Z p.m. Se hizo 
folletos así como acciones de consejería e información 


difusión a través de trípticos, afiches y : 
por los miembros de la Unidad y por profesionales de otros Departamentos del Hospital que 
colaboraron muy activamente en la campaña. 


Nueva Junta Directiva del Cuerpo Médico 


Junta Directiva del Cuerpo Médico, la cual está integrada 
Abel Pajuelo (Vice-Presidente), Dr. Guillermo Montenegro 
retario de Actas), Dr. Carlos Ramos (Tesorero) y los 


El 10 de Octubre juramentó la Nueva 
Por el Dr. José Ranilla (Presidente), Dr. 
(Secretario General), Dr. Gunter Gan (Sec 
Dres. Edgar Miraval y Prysca Cersso (Vocales). 


Aniversario del Departamento de Farmacodependencia 


El 15 de octubre el Departamento de Farmacodependencia celebró su aniversario con diferen- 


a A 
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tes actividades en las que participaron personal, pacientes y familiares. Asimismo se inauguró 
la Clínica para farmaccodependientes con 15 camas de hospitalizaciónm. 


Clausura del Programa Anual de Construcción de Habilidades Sociales 


En octubre finalizaron las actividades del Programa de Construcción de Habilidades Sociales 
que desarrolló el Departamento de Rehabilitación durante el año. Estas actividades estuvieron 
dirigidas por el Dr. César Sotillo Zevallos, destacado psiquiatra con gran experiencia en estos 
temas quien estuvo asesorando al Departamento durante todo el año.. Se desarrolló un Semina- 
rio de Capacitación con la participación de 45 profesionales y técnicos, y se conformaron 3 
grupos de pacientes y terapeutas. El ciclo de Habilidades Sociales se llevó a cabo del 11 de 


junio al 16 de octubre, con 19 pacientes y 16 terapeutas. El próximo año se ha programado las 
réplicas de estas actividades. | 


Otra actividad que desarrolló el Departamento durante el año fue el Programa de Rehabilitación 
Laboral a través de los Talleres Ocupacionales. Este Programa se realizó con la participación 
de 416 pacientes y el personal de Terapia Ocupacional. 


NOVIEMBRE 


Aniversario del Departamento de Rehabilitación 


Del 3 al 8 de Noviembre el Departamento de Rehabilitación celebró su aniversario con un 
programa que incluyó el desarrollo de actividades con participación de pacientes entre las que 
destacaron la verbena y la gimkana. Además organizó un evento académico sobre las pers- 
pectivas actuales de la rehabilitación psiquiátrica en el que participaron profesionales del Hos- 
pital e invitados de otras instituciones. 


Ciclo de Actualización en Epidemiología 


Organizado por la Oficina de Investigación y Epidemiología, del 20 de noviembre al 18 de 
diciembre se desarrolló un Ciclo de Conferencias de Actualización en Epidemiología. Participa- 
ron como expositores los Dres. Darío Concha y Rosa Ruiz, de la Escuela Nacional de Salud 
Pública, el Dr. Pablo Córdova de la Sub-Región de Lima Este, el Dr. Miguel Carrión de la Sub- 
Región de Lima Ciudad y el Dr. Guido Mazzotti del Instituto Nacional de Salud Mental. 


Seminario Taller “Evaluación de la Gestión de los Procesos Asistenciales” 


El 25 y 26 de noviembre se llevó a cabo el Seminario Taller “Evaluación de la gestión de los 
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Procesos Asistenciales” convocado por la Dirección Ejecutiva con el objetivo de analizar y 
evaluar los procesos de atención a nivel de los Departamentos Finales del Hospital. El evento se 
desarrolló en las instalaciones de los Laboratorios Farmaindustria. 


Clausura de Taller dirigido al Club de Madres de Magdalena 


De Agosto a Noviembre la Unidad de Salud Mental Comunitaria desarrolló un Taller Educativo 
con el Club de Madres de la Parroquia Sagrado Corazón de Magdalena del Mar. El Taller 
estuvo dirigido a 35 madres y se trabajaron 4 módulos : Familia y Comunicación, Violencia y 
Maltrato Infantil, Violencia Doméstica y Mujer e Identidad. Las reuniones fueron semanales y 


cada módulo tuvo una duración de 4 sesiones. 


DICIEMBRE 


Curso de Diagnóstico, Clasificación y Registros de Evaluación en Psiquiatría 


ó este evento, organizado por la Unidad de Capacitación y 
1 Dr. Juan Enrique Mezzich, destacado psiquiatra peruano 
tario General de la Asociación Mundial de Psiquiatría. 
oria de las clasificaciones psiquiátricas, Comparación 


del DSM-IV con las anteriores clasificaciones, Ética y diagnóstico cabal, y Diagnóstico multiaxial 
en la CIE-10. El evento estuvo especialmente dirigido a los profesionales del hospital y a los 


psiquiatras de otras instituciones, congregando en total a 156 asistentes. 


El 16 y 17 de Diciembre se desarroll 
Docencia teniendo como expositor a 
que ocupa actualmente el cargo de Secre 
El Dr. Mezzich desarrolló los temas: Hist 


Celebración de la Navidad 

entes organizó la celebración de la Navidad el 20 de 
ida a los pacientes y sus familiares buscando reva- 
flexionar sobre el significado de la navidad para la 
w infantil y la entrega de regalos, 


El Departamento de Niños y Adolesc 
Diciembre en una actividad que estuvo dirig 
lorar la importancia de la unidad familiar y re 
familia cristiana. El programa constó de la paraliturgia, el sho 


lográndose una asistencia de 318 niños. 
A su vez, el Departamento de Rehabilitación también celebró la Navidad con una chocolatada 


y entrega de regalos a los pacientes. 


Convenio con DEMUS 


operación Instersintitucional entre el Hospital y 


El 23 de Diciembre se firmó un Convenio de Co 
DEMUS (Estudio para la Defensa de los Derechos de la Mujer) por medio del cual el Hospital 
átricas y psicológicos a personas víctimas de maltrato que 


br Indará i ¡qui 
apoyo en atenciones ps1qui ; ¿ , 
y q indará orientación legal alos pacientes 


sean derivadas por DEMUS, y a su vez esta institución Dri | 
del Hospital. Pe oerienicación de este convenio estará a cargo de la Unidad de Salud Mental 


Omunitaria. 
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Reglamento de Publicación 


LA REVISTA 


Archivos Peruanos de Psiquiatría y Salud Mental es la 
Revista Oficial del Hospital “Víctor Larco Herrera”. Se 
publica dos veces al año (Julio y Diciembre) y recoge la 
producción científica realizada en el Hospital durante estos 
períodos así como la información relativa a la marcha 


institucional. 


LAS SECCIONES 


Archivos contará con secciones permanentes que será in- 
cluidas en cada volumen. En forma excepcional podrán 
incluirse otras secciones dependiendo de las características 
de los contenidos, previa aprobación del Comité Editorial. 
Las secciones permanentes serán las siguientes: 


+ Editorial 
Es de responsabilidad de los Directores y del Editor. 


Está destinada a resaltar los aspectos de mayor rele- 
vancia de la vida institucional del Hospital así como 
aquellos que por su trascendencia nacional o interna- 
cional ameriten una opinión o pronunciamiento 
institucional. 


* Artículo Institucional 
Está reservado para describir, analizar y/o evaluar en 
forma detallada algún aspecto de la marcha institucional 
del Hospital. Es responsabilidad del Director de la Re- 
vista. 


> Trabajos Originales 

Está destinada a la publicación de artículos originales e 
inéditos realizados por miembros del Hospital o por 
autores que no pertenezcan al Hospital pero que se 
ciñan a las normas de publicación. Deberá estar acom- 
pañados de un resumen en español no mayor de 200 
palabras y de 6 palabras claves como máximo. Los 
trabajos de investigación deberá constar de las siguien- 
tes partes: Título, Autor (es), Introducción, Material y 
Métodos, Resultados, Discusión y Bibliografía. 


” Temas de Revisión 
Incluirá revisiones o actualizaciones sobre un tema es- 
pecífico de la psiquiatría o de la salud mental. 


” Caso Clínico 
S describirá y discutirá casos clínicos que sean motivo 
€ atención especial ya sea por su diagnóstico o por su 
evolución. 


e Comunicaciones Breves 
Recogerá aquellas comunicaciones que correspondan a 
informes preliminares de investigaciones, resúmenes, 
ensayos cortos sobre temas de salud mental y otras de 
similares características que no excedan de una exten- 
sión de 1500 palabras (dos páginas). 


e Historia 
Se presentará notas de la historia de Hospital así como 
de la psiquiatría peruana y mundial. 


+ El Hombre y la Obra 
En esta sección se destacará la vida y labora de perso- 
najes representativos en la historia del Hospital y de la 
psiquiatría peruana y mundial. Es de responsabilidad del 
Editor y el Comité Editorial. 


« Documentos 
Se publicará documentos oficiales del Hospital o de 


institutos relacionados con la Psiquiatría o la Salud 
Mental, de trascendencia nacional y/o internacional. 
Es de responsabilidad del Editor y el Comité Editorial. 


e. Noticias 
Esta sección reservada para las informaciones sobre las 


actividades de las diferentes unidades orgánicas del 
Hospital y de otras instituciones que tengan vincula- 
ción con la Psiquiatría y la Salud Mental. 


+ Crónica del Hospital 
Esta sección describirá en forma cronológica los he- 


chos más significativos de la marcha institucional. 


e Libros y Revistas 
Se realizan comentarios sobre libros de reciente publi- 


cación y artículos de revistas vinculadas a la Psiquiatría 
y Salud Mental. 


e Correspondencia 
Publicará la cartas que se refieran a los contenidos de la 


revista propiamente y a la marcha institucional. De- 
ben ser dirigidas al Director del Hospital o al Editor de 


la Revista. 


INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 
Toda solicitud de publicación deberá dirigirse al Editor, 
Av. Pérez Araníbar 600 - Magdalena del Mar, Lima 17 


- Perú. 
2. Archivos aceptara solicitudes para publicación en las 
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secciones de trabajos originales, temas de revisión, ca- 
sos clínicos, comunicaciones breves, historia y comen- 
tarios de libros y revistas. En cada caso el manuscrito 
deberá ser inédito. 

Toda contribución para publicación deberá llevar en la 
primera página el título del artículo y luego de éste el 
nombre(s) del autor(es), su cargo e institucional a la 
que pertenece y al pie de la página su dirección postal. 
Las referencias bibliográficas deben ser presentadas en 
hoja aparte, en el orden de aparición en el texto y 
deberá seguir las normas del Index Medicus. 

Los trabajos deben ser enviados en original y dos co- 
pias de buena calidad, en papel bond A4, numeradas 
secuencialmente, escritas a doble espacio y con márge- 
nes no menores de 3 cm. La extensión para los trabajos 
originales, temas de revisión y temas históricos no 
excederá de 30 páginas, y de S páginas para las comu- 
nicaciones breves, comentarios de libros y correspon- 
dencia. 

Los cuadros, tablas e ilustraciones serán adicionadas en 
hojas separadas indicando el lugar del texto donde de- 
ben ser incluidos. En el caso de fotografías éstas deberá 


ser originales, de buena calidad y en condiciones de ser 
reproducidas sin modificaciones. 

Las contribuciones que excedan de 2 páginas deberán 
acompañarse de un diskette con el manuscrito grabado 
en Word 7.0 para Windows 95 y las tablas y gráficos en 
Excell, 

El Comité Editorial revisará las contribuciones recibi- 
das y opinará sobre su aceptación o no aceptación para 
publicación, lo cual será comunicado por escrito al au- 
tor por el Editor de la revista en un plazo no mayor de 
30 días de la fecha de recibo. 

Los trabajos que sean aceptados para su publicación 
pasará a ser propiedad editorial de la revista. Los traba- 
jos no aceptados serán devueltos a sus autores. 


. La Redacción de la Revista podrá introducir cambios 


formales en el estilo de presentación de los trabajos sin 
alterar el contenido para asegurar la homogeneidad de 
la publicación. 


. La publicación de los artículos en la revista no implica 


necesariamente que ésta comparta las opiniones y pun- 
tos de vista vertidos por los autores, los cuales son de 
responsabilidad exclusiva de estos. 
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SOMOS EXPERIENCIA 
Y CALIDAD 


COMODIDAD Y SEGURIDAD 


' UNACALIDA ATENCION 


PROFESIONALES ALTAMENTE 
CAPACITADOS 
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